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Opinnäytetyömme tavoitteena oli systemaattisesti kerätä näyttöön perustuvaa 
tietoa tuloksellisimmista fysioterapeuttisista menetelmistä TMD potilaan puren-
taelimistön toimintakyvyn parantumisen kannalta. Tutkimuksen tarkoituksena oli 
tuottaa hyödynnettävissä olevaa tietoa toimeksiantajalle, joka on Lapin Keskus-
sairaalan suusairauksien poliklinikka, toiminnan kehittämiseksi sekä syventää 
omaa tietämystämme kyseisestä aihealueesta. Lisäksi työn tarkoituksena oli 
tuottaa TMD:n kuntoutuksessa käytettävistä fysioterapeuttisista menetelmistä 
näyttöön perustuvaa tietoa, jota fysioterapeutit voivat hyödyntää oman toimin-
tansa kehittämiseksi. Tutkimuskysymyksenämme oli, mikä tai mitkä ovat tulok-
sellisimpia fysioterapeuttisia menetelmiä TMD potilaan purentaelimistön toimin-
takyvyn paranemisen kannalta.  
 
Tutkimus toteutettiin systemaattisena kirjallisuuskatsauksena, jonka alkuperäis-
tutkimusten haku suoritettiin kesäkuussa 2015. Haku suoritettiin seitsemässä 
sähköisessä viitetietokannassa, joita olivat PubMed, CINAHL, EBSCO, PEDro, 
Science Direct, ARTO ja Melinda. Tutkimus koostui neljästä RCT-tason alkupe-
räistutkimuksesta. Kaksi näistä tutkimuksesta käsitteli akupunktion vaikutuksia 
TMD potilaiden toimintakykyyn. Loput kaksi käsittelivät HVES-
sähköärsytyshoidon vaikutuksia sekä manuaaliterapian ja kotiharjoittelun vaiku-
tuksia TMD potilaan toimintakykyyn.  
 
Tutkimustulosten perusteella akupunktiosta, HVES-sähköärsytyshoidosta sekä 
manuaalisesta terapiasta ja kotiharjoittelusta voi olla koettua kipua vähentävää 
vaikutusta potilailla, joilla on kroonistunut TMD. Vaikka tulokset eivät ole yleis-
tettävissä, tutkimuksemme vahvistaa tämänhetkistä käsitystä siitä, että nämä 
fysioterapiamenetelmät sopivat TMD:n kuntoutusmuodoiksi.  
 
 







School of Health Care and Sports 
Degree Programme in Physiotherapy 
 







Author  Jenna Hilli Year 2015 
 Karoliina Kyllönen 
Supervisor Erja Rahkola 
 Kaisa Turpeenniemi 
Commissioned by Lapland Central Hospital’s outpatient clinic of oral dis-
eases 
Subject of thesis “Nyt sattu Juhaa leukaan!” – A Systematic Review about 
the Physiotherapy of Temporomandibular Disorders 
Number of pages 54 + 12 
 
 
The aim of the thesis was to systematically gather evidence-based information 
on the most effective physiotherapy methods meant to improve patients’ masti-
catory system’s performance in temporomandibular disorders (TMD) physio-
therapy. The purpose of the thesis was to produce valuable information for the 
commissioner, the Lapland Central Hospital’s outpatient clinic of oral diseases, 
in order to evolve its function and also for the authors to broaden their own 
knowledge on TMD physiotherapy. Furthermore, the purpose was to produce 
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most effective physiotherapy methods capable to improve TMD patient’s masti-
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The study was accomplished as a systematic review. The retrieval of original 
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KÄYTETYT MERKIT JA LYHENTEET 
 
 
TMJ  articulatio temporomandibularis (leukanivel) 
m. musculus (lihas) 
mm. musculi (lihasryhmä) 
n. nervus (hermo) 
TMD purentaelimistön toimintahäiriö 







Purentaelimistön toimintahäiriöt eli purentaelimistön rakenteisiin liittyvät toimin-
tahäiriöt, sairaudet ja kiputilat ovat tulleet lähiaikoina ajankohtaisemmaksi ai-
heeksi, sillä tietoisuutta siitä on pyritty lisäämään. Viimeisimpinä esimerkkeinä 
vuoden 2015 tammikuussa Helsingissä pidetyt Lääkäripäivät, joilla purentaeli-
mistön toimintahäiriöt olivat teemana. Lisäksi viimevuosina purentaelimistön 
toimintahäiriöistä on julkaistu artikkeleita niin Suomen Hammaslääkärilehdessä, 
Manuaali-lehdessä, Kipuviesti-lehdessä ja nyt viimeisimpänä myös Fysiotera-
pia-lehdessä (5/2015), jonka artikkeli käsitteli purentaelimistön toimintahäiriöi-
den moniammatillista kuntoutusta. Myös suun ja kasvojen alueen kipu, joka liit-
tyy purentaelimistön toimintahäiriöihin, on ollut vuoden 2013 IASP:n (Internati-
onal Association for the Study of Pain) ”The Global Year Against Pain” -
teemavuoden aiheena.  
 
Purentaelimistön toimintahäiriöihin liittyvät kiputilat ovat yleisimpiä kasvojen 
alueen kivun aiheuttajia. Aikuisväestössä purentaelimistön toimintahäiriöitä 
(TMD) esiintyy 25-50%:lla ja nuorista 4-7%:lla. Vaivasta kärsivistä noin puolet 
hakeutuu hoitoon. Purentaelimistön toimintahäiriöiden hoito ja kuntoutus on 
moniammatillista yhteistyötä muun muassa fysioterapeuttien, hammaslääkärien 
ja erikoislääkärien toteuttamana. (Forssell & Kotiranta 2014. 32 ; List ym. 2015. 
30.)  
 
Suun ja kasvojen alueella on erityinen biologinen, psykologinen ja emotionaali-
nen merkitys yksilön toimintakyvylle. Tämä kehon alue mahdollistaa esimerkiksi 
ruoan ja juomien nauttimisen, hengittämisen sekä sosiaalisen kanssakäymisen, 
kuten puheen tuottamisen ja itsensä ilmaisemisen ilmeiden avulla. Tämän 
vuoksi kasvojen alueen kroonistuneiden kiputilojen voidaan katsoa aiheuttavan 
myös erilaisia psykologisia oireita, jotka vaikuttavat negatiivisesti elämänlaatuun 
ja yksilön hyvinvointiin. Suomalaisen lääkäriseura Duodecimin ja Suomen 
hammaslääkäriseura Apollonia Ry:n asettaman työryhmän (2007) mukaan TMD 
potilaat käyttävätkin muita enemmän terveyspalveluita, kuten fysioterapia- ja 
mielenterveyspalveluja sekä sisätautilääkäreiden palveluja, ja heillä on myös 
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muita kahdeksan kertaa enemmän sairauspoissaoloja työstä. Yksilön toiminta-
kyvyn laskemisen kautta seuraukset näkyvät myös yhteiskunnallisesti kasva-
vien hoitokustannusten ja laskevan työkyvyn muodossa. (Sessle 2014, xv, 1-2 ; 
List, Ekberg, Ernberg, Svensson & Alstergren 2015, 30.) 
 
Valitsimme opinnäytetyön aiheeksi purentaelimistön toimintahäiriöiden fysiote-
rapian, koska halusimme perehtyä paremmin purentaelimistöön ja sen toimin-
taan, sillä tätä aluetta käsitellään peruskoulutuksessa varsin vähän ja pintapuo-
lisesti. Opinnäytetyömme toimeksiantajana toimii Lapin keskussairaalan suusai-
rauksien poliklinikka. Työmme tavoitteena on koota yhteen ajankohtaista näyt-
töön perustuvaa tutkimustietoa fysioterapiamenetelmien vaikutuksista TMD:n 
kuntoutuksessa. Tavoitteena on myös löytää systemaattiseen kirjallisuuskat-
saukseen perustuva tehokkain tai tehokkaimmat fysioterapiamenetelmät tähän 
tarkoitukseen. Tutkimusmenetelmänä käytämme systemaattista kirjallisuuskat-
sausta, jolla pyrimme löytämään uutta ja validia tietoa kyseisestä aiheesta. Teo-
riaosiossa käsittelemme ensin purentaelimistön anatomiaa ja biomekaniikkaa, 
jonka jälkeen siirrymme itse TMD:tä käsittelevään teoriaosuuteen. Päädyimme 
tähän järjestykseen helpottaaksemme lukijaa purentaelimistön toimintahäiriöi-
den ymmärtämisessä. Teoriaosuuden jälkeen käsittelemme tutkimusosiossa 
ensin itse systemaattista kirjallisuuskatsausta tutkimusmenetelmänä sekä ku-
vaamme hakuprosessia. Tämän jälkeen käymme läpi saadut tutkimustulokset, 
joita tarkastelemme vielä pohdinnassa samoin kuin työn toteuttamista ja luotet-







Opinnäytetyössämme käytämme leukanivelistä lyhennettä TMJ, joka on lyhen-
ne englanninkielisestä termistä temporomandibular joint. TMJ on pään alueen 
ainoa liikkuva nivel (Behnke 2012, 136). Se on synoviaalinivel, joka muodostuu 
kahdesta sarananivelestä kallon molemmin puolin. Sen muodostavat nivelen 
alempi liikkuva osa, joka on alaleukaluu (os mandibula), sekä ylempi liikkuma-
ton osa, joka on ohimoluu (os temporale). Os mandibulan nivelnastat (proces-
sus condylaris) niveltyvät os temporalen leukanivelkuoppiin (fossa temporale) 
sekä vasemmalla että oikealla puolella kalloa. (Kettunen ym. 2008, 80). Vaikka 
leukanivel on painoa kantava nivel, sen rustopinnat eivät koostu hyaliinirustosta 
kuten muilla painoa kantavilla nivelillä. TMJ:tä ympäröivä rustokudos on muo-
dostunut tiheästä, verisuonettomasta ja säikeisestä sidekudoksesta. Hyaliinirus-
ton puutteen vuoksi TMJ:n kuormituksella on suuri merkitys nivelen lopullisen 
muotoutumisen ja kudosten kuormituskestävyyden kannalta. (Hylander 2006, 3; 
Cheers 2003, 77.) 
 
Leukanivelen sisällä os mandibulan processus condylaristen sekä os tempora-
len välissä on discus articularis eli niin kutsuttu rustoinen nivellevy (Abrahams 
2002, 39). Discus on kiinteä ovaalin muotoinen rakenne, joka on keskiosistaan 
ohuempi kuin reunoilta. Se jakaa leukanivelen kahteen nivelonteloon, joista 
ylempää kutsutaan discotemporaaliseksi ja alempaa discomandibulaariseksi 
nivelonteloksi. Etuosastaan discus yhtyy leukanivelen eli TMJ:n nivelkapseliin 
(capsule articulatio temporomandibularis). Discuksen taakse jäävää osaa kutsu-
taan bi-laminaariseksi vyöhykkeeksi, joka on kaksiosainen sidekudosrakenne. 
Se jakautuu ylempään (stratum superius) ja alempaan (stratum inferius) osaan. 
Stratum superius kiinnittyy os temporaleen ja inferius kiinnittyy os mandibulan 
condylin takaosaan. Näiden kahden kudosrakenteen välissä kulkee löyhä side-
kudoskerros, jonka kautta discus on yhteydessä nivelkapselin takaseinämään. 
Näin ollen leukanivelen voidaan sanoa olevan anatomisesti ja toiminnallisesti 
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monimutkainen nivel. (Hylander 2006, 3; Stelzenmüller 2008, 230.) TMJ:n ra-




Kuva 1. Poikkileikkaus oikeanpuoleisesta temporomandibulaarinivelestä Micha-
el Hasea (2015) mukaillen 
 
 
2.2 Leukanivelen nivelsiteet ja nivelkapseli 
Opinnäytetyössämme käytämme nivelsiteistä lyhennettä lig., joka on lyhenne 
latinankielisestä termistä ligamentum. Leukanivelessä on kaksi varsinaista li-
gamenttia lig. sphenomandibular ja lig. stylomandibular. Nämä ligamentit ovat 
niin kutsuttuja avustavia ligamentteja, jotka eivät osallistu leukanivelen stabiloin-
tiin liikkeen aikana. Niiden tehtävä on toimia ohjaavana siteenä pitäen discus 
articulariksen ja os temporalen tiukasti vastakkain. Lig. sphenomandibularen 
origo on os sphenoidalessa ja se kiinnittyy kielekkeeseen os mandibulan her-
moaukon (foramen mandibulae) yläreunassa. Se suojaa foramen mandibulaen 
kautta kulkevia verisuonia ja hermoja liialliselta vetorasitukselta TMJ:n liikkues-
sa abduktioon ja adduktioon. Lig. stylomandibular on kaularangan faskian eli 
lihaskalvon paksuuntuma, jonka lähtökohta on processus styloideus ja suurin 
osa sen säikeistä kiinnittyy os mandibulan kaaren takareunaan. Syvän faskian 
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kautta lig. stylomandibularella on myös yhteisiä säikeitä m. pterygoideus media-
liksen kanssa. Se suojaa TMJ:tä liialliselta protuusiolta eli eteenpäin liukumisel-
ta. (Magee 2008, 205; Hylander 2006, 7-8.) 
 
Kuten kaikissa muissakin nivelissä, myös TMJ:tä ympäröi sidekudoksinen nivel-
kapseli. TMJ:n nivelkapseli on melko ohut sidekudosrakenne mediaalisesti, an-
teromediaalisesti ja posteriorisesti, mutta paksumpi anterolateraalisesti ja late-
raalisesti. Tätä paksuuntumaa voidaan pitää TMJ:n kolmantena ligamenttina, 
lig. temporomandibularena. Nivelkapseli ja lig. temporomandibulare rajoittavat 
os mandibulan liikettä kaikissa liikesuunnissa ja estävät liiallisen kompression 
syntymisen kudoksiin, jotka sijaitsevat os mandibulan condylien takana. (Magee 
2008, 204; Hylander 2006, 7-8.) TMJ:n nivelsiteet ja nivelkapseli on havainnol-
listettu kuvassa 2. 
 
 





2.3 Hampaat ja purenta 
Hampaat ovat kovia sidekudosrakenteita, jotka muodostuvat suurimmaksi 
osaksi dentiinistä eli hammasluusta. Hampaiden ikenien yläpuolista näkyvää 
osaa peittää hammaskiille. Hampaat sijaitsevat os mandibulan ja os maxillan 
hammaskuopissa, joita peittävät ikenet (Grabowski & Tortora 2000, 827). Lap-
silla on 20 maitohammasta, jotka vaihtuvat 6-13-vuotiaana aikuisten pysyviin 
hampaisiin, joita on yhteensä 32. (Kettunen ym. 2008, 64; Magee 2008, 205).  
 
Hampaat voidaan jakaa ylä- ja alahampaisiin, joista ylähampaat sijaitsevat os 
maxillassa ja alahampaat os mandibulassa. Molemmissa leukaluissa on 16 
hammasta, jotka voidaan jakaa tehtäviensä mukaan etu-, kulma- ja poskiham-
paisiin. Etuhampaita on yhteensä kahdeksan kappaletta, ja os maxillan etu-
hampaat ovat suurempia kuin os mandibulan. Molemmissa leukaluissa on yh-
teensä neljä kulmahammasta, joiden jälkeen tulevat poskihampaat eli molaarit, 
jotka voidaan jakaa etu- ja takaposkihampaisiin. Etuposkihampaita on yhteensä 
kahdeksan, ja takaposkihampaita on vastaavasti yksilöittäin vaihteleva määrä 
kahdeksasta kahteentoista kappaletta. (Magee 2008, 205.) 
 
Purentalihasten aikaansaama voima voi olla etuhampaiden välittämänä jopa 
45kg ja poskihampaiden välittämänä jopa 90kg. Tämän vuoksi hampaat sovel-
tuvat hyvin pilkkomaan, hienontamaan ja sekoittamaan ravintoa syödessä. Etu-
hampaat pilkkovat ravintoa sopivan kokoisiksi palasiksi, kun taas kulmaham-
paat sopivat muotonsa vuoksi ruuan repimiseen, kuten muillakin lihansyöjillä. 
Pilkkomisen jälkeen ravinto siirtyy poskihampaisiin, missä ruokaa hienonnetaan 
ja jauhetaan nieltäväksi massaksi. (Guyton & Hall 2000, 912; Magee 2008, 205) 
 
Purennaksi kutsutaan ylä- ja alahampaiden asettumista limittäin hampaita pur-
taessa yhteen. Tämän asettumisen mahdollistavat hampaiden kielekkeet ja hi-
outumat. Leuan ollessa kuormittamattomana hampaat ovat hieman erillään, 
mutta purtaessa yhteen hampaiden tulisi asettua limittäin os maxillan etuham-
paiden peittäessä noin puolet os mandibulan etuhampaista. Hampaiden puut-
tuminen, erityisesti poskihampaiden puuttuminen, virheasento tai poikkeava 
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muoto sekä leukanivelen luisten rakenteiden muutokset voivat muuttaa puren-
taa, jolloin hampaat eivät purennassa asetu optimaalisesti limittäin. Näitä kutsu-
taan purentavioiksi. Purentavioissa takahampaiden tuen puute lisää nivelen si-
säistä painetta leukanivelessä. TMD:n Käypähoitosuosituksessa (2013) maini-
taan erityisesti leukaniveltä kuormittavia purentavikoja, kuten avopurenta, risti-
purenta, molaarituen eli poskihampaiden tuen puute, syväpurenta, purentainter-
ferenssit, eli hammaskaarien liukumista häiritsevät kontaktit, sekä purenta, jos-
sa ylähampaat ovat edessä suhteessa alahampaisiin. (Guyton & Hall 2000, 




Opinnäytetyössämme käytämme lihaksista lyhennettä m., joka on lyhenne lati-
nankielisestä termistä musculus. Purentalihasten (musculi masticatorii) funktio-
na on liikuttaa os mandibulaa anterior-posterior-, kaudaali-kraniaali- sekä medi-
aali-lateraalisuunnissa. Nämä liikesuunnat käsittävät suun avaamis- ja sulke-
misliikkeet sekä jauhamisliikkeet. Purentalihaksia ovat musculus masseter, 
musculus temporalis sekä musculus pterygoideus medialis ja lateralis. (Gra-
bowski & Tortora 2000, 317) Purentalihaksien sijainti on esitelty kuvassa 3 ja 
niiden origot, insertiot ja funktiot taulukossa 1.  
 
M. masseter on voimakkain purentalihas ja se on päätoimijalihas os. mandibu-
lan adduktiossa eli suun sulkemisliikkeessä (Grabowski & Tortora 2000, 317). 
Lisäksi se osallistuu alaleuan protruusioon eli liukumiseen eteenpäin. Lihakses-
sa on kaksi osaa, pinnallinen osa pars superficialis ja syvä osa pars profunda. 
M. masseterin origo on os maxillan arcus zygomaticus ja insertio on angulus 
mandibulaen tuberositas masseterica. (Gilroy, MacPherson & Ross 2008, 468.) 
 
M. temporaliksen funktioita ovat os mandibulan adduktio, retruusio eli liukumi-
nen taaksepäin sekä os mandibulan lateraalisuunnan liikkeet. M. temporaliksen 
origo on os temporalen linea temporal sekä os frontale eli otsaluu. Lihaksen 





M. pterygoideus medialis voidaan jakaa kahteen osaan, pars superficialikseen 
ja pars profundaan. Lihas sijaitsee m. masseterin alla.  M. pterygoideus media-
liksen funktioita ovat os mandibulan adduktio ja protruusio. Lisäksi se saa akti-
voituessaan aikaan os mandibulan lateraalisuunnan liikkeen. Pars superficialik-
sen origo on os maxillan eli yläleukaluun tuberositas maxillae ja pars profundan 
origo on os maxillan fossa pterygoideus. Molempien osien insertio on angulus 
mandibulaen tuberositas pterygoideus. (Gilroy 2008, 469; Grabowski &Tortora 
2000, 317.) 
 
M. pterygoideus lateralis voidaan edellä mainitun m. pterygoideus medialiksen 
tavoin jakaa kahteen osaan, pars superioriin ja pars inferioriin. Pars superiorin 
origo on os sphenoidalen crista infratemporaliksessa ja insertio TMJ:ssä. Pars 
inferiorin origo on os sphenoidalen processus pterygoideuksen lateraalipinnalla 
ja insertio on os mandibulan processus condylariksessa. Lihaksen funktio os 
mandibulan protruusion sekä os mandibulan lateraalisuunnan liike. Kuitenkin 
erään tutkimuksen mukaan, m. pterygoideus lateralis osallistuu jollain tavoin 




Kuva 3. Purentalihakset Hongia (2014) mukaillen 
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Taulukko 1. Purentalihakset. (Gilroy 2008, 468-469; Stelzenmüller 2008, 238; 
Grabowski & Tortora 2000, 317.) 
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2.5.1 Ylemmät kieliluulihakset 
Ylemmät kieliluulihakset eli suprahyoidaalilihakset sijaitsevat kieliluun eli os hy-
oideumin yläpuolella. Ne toimivat purentalihasten vastavaikuttajina eli anta-
gonisteina, liikuttavat kieliluuta ja kurkunpäätä sekä osallistuvat kielen liikkeisiin 
(Kettunen ym. 2008, 117). Suprahyoidaalilihakset osallistuvat myös os mandi-
bulan abduktioon yhdessä pterygoideus lateraliksen ja os mandibulan addukto-
rien kanssa (Hylander 2006, 17). 
 
Suprahyoidaalilihaksia ovat m. digasticus, m. stylohyoideus, m. mylohyoideus, 
m. geniohyoideus sekä m. hyoglossus. Kaikkien edellä mainittujen lihasten in-
sertio on kieliluussa lukuun ottamatta m. hyoglossusta, jonka insertio on kielen 
molemmin puolin. Näin ollen m. hyoglossus on ainoa, joka ei osallistu os man-
dibulan liikkeisiin vaan sen funktiona on kielen liikuttaminen. M. mylohyoideus 
osallistuu edellisessä kappaleessa mainittujen funktioiden lisäksi myös os man-
dibulan lateraalisuuntaiseen liikkeeseen. (Gilroy, MacPherson & Ross 2009, 
545.) Suprahyoidaalilihasten sijainti on esitetty kuvassa 4 ja niiden origot, inser-










Taulukko 2. Suprahyoidaalilihakset (Gilroy, MacPherson & Ross 2009, 545) 
 













- os hyoideumin 
elevaatio 
- os mandibulan ab-
duktio 
M. stylohyoideus os temporale   




- suun pohjan jännit-
täminen ja kohotta-
minen 
- os hyoideumin liike 
eteen 
- os mandibulan ab-
duktio 
- os mandibulan late-
raalisuuntainen liike 
M. geniohyoideus os mandibula os hyoideum - os hyoideumin liike 
eteen 
- os mandibulan ab-
duktio 
M. hyoglossus os hyoideum linguae (kieli) - kielen depressio 
 
 
2.5.2 Alemmat kieliluulihakset 
Alemmat kieliluulihakset eli infrahyoidaalilihakset sijaitsevat nimensä mukaisesti 
os hyoideumin alapuolella. Ne ovat suprahyoidaalilihasten antagonisteja ja nii-
den tärkein tehtävä on stabiloida ja liikuttaa os hyoideumia alaspäin etenkin nie-
lemisliikkeen lopussa. Suprahyoidaalilihakset pystyvät kuitenkin liikuttamaan 
kieltä ja os mandibulaa vain infrahyoidaalilihasten ollessa supistuneina (Sand, 
Sjaastad, Haug, Bjålie & Toverud 2007,256). Yhdessä suprahyoidaalilihasten 
kanssa tämä lihasryhmä kontrolloi os hyoideumin, kielen ja leukanivelen liikettä. 
(Hylander 2006, 14; Abrahams 2002, 73.) 
 
Infrahyoidaalilihaksiin kuuluu neljä lihasta molemmin puolin kaularankaa. Näitä 
lihaksia ovat m. omohyoideus ja m. sternohyoideus, jotka muodostavat pinnalli-
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sen kerroksen, sekä m. thyrohyoideus ja m. sternothyroideus, jotka sijaitsevat 
syvemmällä. Nämä lihakset kulkevat os hyoideumin ja rintalastan eli os ster-
numin välillä. (Abrahams 2002, 72.) Lihasten sijainti on esitelty kuvassa 5 ja 









Taulukko 3. Infrahyoidaalilihakset (Gilroy, MacPherson & Ross 2009, 562) 
 





os hyoideum - os hyoideumin de-






M. sternohyoideus - manubrium sterni 
- sternoclaviculaari-
nen nivel 
os hyoideum - os hyoideumin dep-






M. sternothyroideus manubrium sterni kilpirusto - os hyoideumin dep-
ressio ja stabilointi 
- kurkunpään kohot-
taminen nieltäessä 
M. thyrohyoideus kilpirusto os hyoideum - os hyoideumin dep-





2.6 Purentaelimistön hermotus 
Opinnäytetyössämme käytämme hermoista lyhennettä n., joka on lyhenne lati-
nankielisestä termistä nervus. Purentaelimistön hermotuksesta vastaa kolmois-
hermo (nervus trigeminus) eli V aivohermo. N. trigeminus haarautuu nimensä 
mukaisesti kolmeen osaan, silmähermoon (n. ophthalmicus), yläleukahermoon 
(n. maxillaris) ja alaleukahermoon (n. mandibularis). N. mandibularis kulkee os 
mandibulan sisällä mandibulaarikanavassa ja tulee ulos foramen mentaliksen 
kautta, joka sijaitsee os mandibulassa. (Autti ym. 2004, 735). Hermo vastaa 
kasvojen alueen kipu-, tunto- ja lämpötila-aistimuksista. N. mandibulariksen 
kolme sensorista haaraa (n. lingualis, n. buccalis ja auriculotemporalis) vastaa-
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vat kielen, poskien limakalvojen ja ihon, suunpohjan, ohimon ja korvakäytävän 
hermotuksesta. Motorinen osa, jonka tehtävänä on purentalihasten ja suprahy-
oidaalilihasten hermotus, kuuluu n. mandibularikseen.  (Kettunen ym. 2008, 
408; Kaste, Soinila & Somer 2011, 194-195.) Purentaelimistöä hermottavan n. 









3  LEUKANIVELEN BIOMEKANIIKKA 
3.1 Leukanivelen anatomiset liikesuunnat 
Leukanivelen biomekaniikka on monimutkainen kokonaisuus, jonka mahdollis-
taa siihen kiinnittyneiden lihasten koordinoitu aktivoituminen. TMJ koostuu kah-
desta eri nivelestä, jotka liikkuvat aina yhdessä. TMJ:ssä liikettä tapahtuu kai-
kissa liiketasoissa eli transversaali-, vertikaali- ja sagittaalitasoissa. Purentali-
hasten ja kieliluulihasten aktivaatio saavat aikaan TMJ:n liikkeet, joita ihminen 
hyödyntää esimerkiksi puhuessaan ja syödessään. Nämä liikkeet voidaan jakaa 
suun avaamis- ja sulkemisliikkeisiin sekä pureskeluun tarvittaviin jauhamis-
liikkeisiin. Suun avaamis- ja sulkemisliikkeet käsittvät abduktion ja adduktion, 
joita joissain lähteissä kutsutaan myös depressioksi ja elevaatioksi. Jauhamis-
liikkeet taas käsittävät protruusion ja retruusion eli alaleuan translatorisen liik-
keen eteen ja taakse, sekä laterotruusion ja mediotruusion eli alaleuan sivuttais-
liikkeen mediaanitasosta sivuille ja takaisin. Nämä liikkeet mahdollistavat pure-
misen ja jauhamisen, joita tarvitaan ravinnon hienontamiseen. (Palastanga, 




3.2 Suun avaamis- ja sulkemisliikkeet 
Suun avaamis- ja sulkemisliike tapahtuu sagittaalitasossa molempien os man-
dibulan condylien liikkuessa saranamaisesti. Vaikka suun avaamisliike, joka on 
havainnollistettu kuvassa 7, on sulava ja yhtäjaksoinen tapahtuma, voidaan se 
jakaa kolmeen vaiheeseen. Suun avaamisliikkeen ensimmäisessä vaiheessa os 
mandibulan condylit rotatoituvat eteen ja alas m. pterygoideus lateraliksen ja 
suprahyoidaalilihasten aktivoituessa. Tällöin alempi discomandibulaarinen nive-
losa rotatoituu pois fossa temporaliksesta discus articulariksen liukuessa eteen-
päin condylien päällä. Toisessa vaiheessa m. pterygoideus lateraliksen edel-
leen jatkuva aktivaatio vetää discus articularista eteen ja alas, jolloin tapahtuu 
os mandibulan protruusio, jota seuraa kolmas vaihe eli condylien toinen rotatoi-
tuminen samoin kuin liikkeen alussa. Tämä mahdollistaa suun maksimaalisen 
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avautumisen eli TMJ:n abduktoitumisen. (Stelzenmüller 2008, 230-231; Palas-




Kuva 7. Leukanivelen rakenteiden liikkeet suun avautuessa Pocket Dentistrya 
(2015) mukaillen 
 
Suun sulkeutuessa eli adduktoituessa discus articularis siirtyy takaisin fossa 
temporalikseen os mandibulan condylien rotatoituessa taaksepäin. TMJ:n 
adduktion aikaansaavat lihakset, joita ovat m. masseter, m. pterygoideus me-
dialis ja m. temporalis, aktivoituvat m. pterygoideus lateraliksen toimiessa jarrut-
tavana lihaksena liikkeessä. Tämä aikaansaa discus articulariksen siirtymisen 
takaisin nivelkuoppaan. (Stelzenmüller 2008, 232; Palastanga, Field & Soames 
2000, 724.) 
 
Vaikka suun avaamis- ja sulkemisliikkeen aikaansaavat pääasiallisesti purenta-
lihakset ja suprahyoidaalilihakset, löytyy teorialähteistä myös viitteitä infrahyoi-
daalilihasten aktiivisuudesta. Erityisesti avattaessa suu vastusta vastaan, kuten 
pureskeltaessa sitkasta ruokaa, infrahyoidaalilihakset aktivoituvat stabiloidak-
seen os hyoideumin. Tämä stabiloiminen mahdollistaa vakaan pohjan TMJ:n 






Jauhamisliikkeissä yhdistyvät os mandibulan rotaatioliike eli kiertyminen sekä 
translaatioliike eli liukuminen. Käytännössä jauhamisliikkeet mahdollistavat ruu-
an hienontamisen murskaamalla ja jauhamalla ruokaa suun takaosissa poski-
hampailla. Jauhamisliikkeissä os mandibula jaetaan tasapainottavaan puoleen 
ja työskentelevään puoleen, jolloin jauhaminen tapahtuu vain toisella puolella 
hammasrivistöä. Työskentelevän puolen tehtävänä on hienontaa ruokaa, kun 
taas samanaikaisesti tasapainottava puoli suorittaa tarvittavaa translaatioliikettä 
eteen ja alas. (Stelzenmüller 2008, 232; Hylander 2006, 18.) 
 
Jauhamissykli alkaa os mandibulan abduktiolla. Tämä ei yleensä tapahdu suo-
rassa linjassa, vaan etuhampaiden keskilinja siirtyy tällöin hieman tasapainot-
tavalle puolelle mm. pterygoideusten aktivoituessa toispuolisesti. Kun mm. pte-
rygoideusten aktivaatiopuoli muuttuu, myös etuhampaiden linjaus siirtyy työs-
kentelevälle puolelle. Samanaikaisesti tasapainottavalla puolella m. temporalik-
sen ja m. pterygoideus medialiksen aktivoituminen pitää hampaita erillään, 
mahdollistaen sulavan TMJ:n sivuttaisliikkeen. Tätä seuraa os mandibulan liike 
ylös, eteen ja poispäin keskilinjasta kohti työskentelevää puolta, minkä saavat 
aikaan tasapainottavan puolen m. masserterin pinnallisen osa ja m. pterygoid 
medialis ja työskentelevän puolen m. temporalis. Viimeinen osa syklistä käsittää 
poskihampaiden voimakkaan puremisen yhteen, jolloin os mandibula siirtyy 
kohti keskilinjaa TMJ:n adduktorien toimesta. Tässä vaiheessa os mandibulan 
ja os maxillan etu- ja takamolaarit ovat kontaktissa jauhettavaan ravintoon, jol-
loin molaarituen tärkeys myös tulee esille. On todettu, että TMJ:n adduktoreiden 
lihasaktivaatio on tällöin huipussaan. (Hylander 2006, 18, 21-22; Palastanga, 




4 PURENTAELIMISTÖN TOIMINTAHÄIRIÖT 
4.1 Yleistä purentaelimistön toimintahäiriöistä 
Opinnäytetyössämme käytämme purentaelimistön toimintahäiriöistä lyhennettä 
TMD, joka on lyhenne englanninkielisestä termistä temporomandibular dysfunc-
tion.  TMD tarkoittaa leukanivelten, purentalihasten, hampaiden, sekä muiden 
purentaelimistön kudosten toimintahäiriöitä, sairauksia ja kiputiloja (Pohjola 
2015, 38). TMD on 3-4 kertaa yleisempi naisilla kuin miehillä ja sitä esiintyy kai-
kissa ikäluokissa. Vaiva on kuitenkin yleisin 35-50-vuotiailla, mutta vaivaa esiin-
tyy myös kouluikäisillä. Heidän oireensa kuitenkin ovat yleensä melko lieviä. 
Arvion mukaan suomalaisista 7-9 prosenttia tarvitsee hoitoa vaivaansa. OPPE-
RA-tutkimuksen (2011) mukaan TMD on yleisin syy krooniselle kasvo- ja suuki-
vulle. (Käypähoitosuositus 2013.) 
 
TMD voi ilmetä useassa eri muodossa. Näistä yleisimpiä ovat myofaskiaalinen 
kipu ja toimintahäiriö, discuksen oireilevat toimintahäiriöt sekä TMJ:n degenera-
tiiviset ja tulehdukselliset tilat (Greene 2006, 219). Myofaskiaalinen TMD on li-
hasperäinen kiputila, joka pahenee ja kroonistuu kuormituksen myötä. Kroonis-
tuneessa myofaskiaalisessa TMD:ssä kivusta johtuvat psykofyysiset syyt saavat 
aikaan virheellisen kuormituksen purentaelimistössä, mikä aiheuttaa vaikeasti 
katkaistavan kroonistumisen kierteen. Discuksen oireilevat toimintahäiriöt johtu-
vat discuksen epänormaalista liikkeestä tai luksaatiosta. Tähän TMD:n muotoon 
voi liittyä TMJ:n lukkiutumisen tunnetta ja nivelääniä. Discuksen toimintahäiriöis-
tä johtuva TMD voi pitkällä aikavälillä aiheuttaa TMJ:n degeneratiivisia muutok-
sia. TMJ:n on kuitenkin todettu osittain mukautuvan epänormaaliin kuormituk-
seen, kuten bruksismiin tai hampaiden puuttumiseen, jolloin tällainen kuormitus 
ei välttämättä aiheutakaan degeneratiivisia muutoksia nivelessä. Kuten muissa-
kin nivelissä, TMJ:ssäkin voi esiintyä myös patologisia tiloja, kuten liikerajoituk-
sia, hypermobiliteettia ja/tai instabiliteettia, tai traumasta johtuvia oireita lihak-
sissa ja ligamenteissa. Nämä voivat myös osaltaan olla vaikuttamassa TMD:n 
syntyyn. (Setzenmüller. 2008. 227; Forssell & Ohrbach 2009, 107-108; Metha & 





4.2 Purentaelimistön toimintahäiriöiden etiologisia tekijöitä 
Purentaelimistön toimintahäiriöt ovat kokonaisvaltainen ongelma ja siihen vai-
kuttavia etiologisia tekijöitä on paljon. Tekijät voivat olla esimerkiksi anatomisia 
ja biomekaanisia tekijöitä, psykologisia tekijöitä, ympäristötekijöitä sekä geneet-
tisiä tekijöitä. Myös traumat ja tietyt yleissairaudet, kuten reumasairaudet altis-
tavat TMD:lle. (Metha & Scrivani 2014; Aho, Le Bell, Hiiri & Pöllänen 2013.)  
 
Anatomisten ja biomekaanisten tekijöiden osalta pään ja kaularangan eteenpäin 
suuntautuneen asennon on todettu aiheuttavan ja provosoivan TMD kipua ja 
päinvastoin. Pään ja niskan anatomiset yhteydet purentaelimistöön muodostu-
vat faskioiden ja kieliluulihasten kautta. Kieliluulihakset tukevat kielen ja alaleu-
an toimintaa. Pään ja kaularangan huono ryhti aiheuttaa kieliluun ja os mandi-
bulan etäisyyden kasvamisen alempien kieliluulihasten toimesta, jolloin ylemmät 
kieliluulihakset joutuvat tekemään enemmän lihastyötä kieliluun nostamiseksi 
takaisin optimaaliselle etäisyydelle. Ylempien kieliluulihasten aktivaation vuoksi 
os mandibula pyrkii abduktoitumaan, jolloin taas purentalihakset joutuvat akti-
voitumaan pitääkseen TMJ:n lepoasennossa. Tästä epätarkoituksenmukaisesta 
lihastyöstä voi aiheutua TMD kipua. Myös purentaelimistöä hermottavan n. tri-
geminuksen ja ylimpien selkäydinhermojen oletetaan olevan yhteyksissä toisiin-
sa selkäydintasolla, mikä voi osaltaan selittää TMD:n etiologiaa. Näin ollen 
pään ja kaularangan huonolla ryhdillä on vaikutusta purentaelimistön lihaksiston 
toimintaan. Myös TMJ:n anatomiset epämuodostumat aiheuttavat TMD oireilua. 
Koska m. pterygoideus lateralikssen kiinnittyy os mandibulan lisäksi itse nive-
leen vaikuttaen täten diskukseen ja osallistuu kaikkiin TMJ:n liikkeisiin, on sen 
osuutta TMD:hen tutkittu laajalti. Sen hyperaktiviteettia onkin todettu esiintyvän 
TMD potilailla. Epätasaisen purennan, triggerpisteiden, huonon ryhdin, kivun, 
nenän tukkoisuuden, hormonaalisten ja proprioseptisten tekijöiden sekä ei-
tarkoituksenmukaisten purentaelimen toimintojen, kuten narskuttelun, on todettu 
häiritsevän m. pterygoideus lateraliksen toimintaa. Tällaiset epänormaalit tavat 
kuormittaa lihasta ovatkin suuressa roolissa kivun kroonistumisen kannalta. 
(Metha & Scrivani 2014; Mänttäri 2008, 35, 38; Laskin 2006, 413; Weber, Cas-
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tilhos Rodrigues Corrêa, de Paula Bolzan, dos Santos Ferreira, Corrêa Soares 
& da Silva 2012. 145-146; Lund 2006, 100) 
 
Psykologiset ja geneettiset tekijät sekä ympäristötekijät vaikuttavat sekä TMD:n 
syntyyn sekä siihen liittyvän kivun kroonistumiseen. TMD:stä kärsivillä ilmenee 
enemmän stressiä, katastrofisoivia tunteita kivusta, depressiota, ahdistuneisuut-
ta ja taipumusta somaattisille oireille (Forssell 2014, 31-32). Myös psyykkisten 
sairauksien kuten masennuksen, ahdistuneisuuden ja traumaperäisten stressi-
häiriöiden on todettu olevan riskitekijä TMD:lle (Metha & Scrivani 2014). Samoil-
la psyykkisillä tekijöillä on vaikutusta myös TMD:n hoidon ennusteisiin. Geneet-
tisistä tekijöistä naissukupuolen katsotaan altistavan TMD:lle. Forsselin ja Koti-
rannan (2014) mukaan geenitutkimuksissa on myös todettu psyykkistä toimin-
taa ja kipuaistimuksia säätelevien geenien olevan yhteyksissä krooniseen TMD 
kipuun. Ympäristötekijöistä toistuvien TMJ:n virheasentoja aiheuttavien tai 
TMJ:tä kuormittavien toimintojen kuten viulunsoiton, piipun polttamisen tai puru-
kumin puremisen on Methan ja Scrivanin (2014) mukaan ajateltu olevan yhtey-
dessä TMD kipuun. (List, Ekberg, Emberg, Svensson & Alstergren 2015, 30.) 
 
 
4.3 Purentaelimistön toimintahäiriöiden oireet 
4.3.1 Kipu purentaelimistön toimintahäiriöiden oireena 
Gonzalezin ja Mohlin (2006) mukaan kipu on yleisin oire purentaelimistön toi-
mintahäiriöissä. Kirjallisuudessa käsitellään usein TMD:n yhteydessä niin kut-
suttua ”kipukierre teoriaa” (Vicious Cycle Theory, Pain-Spasm-Pain Theory). 
Tätä teoriaa käytetään yleisesti terveydenhuollon ammattilaisten ja tutkijoiden 
keskuudessa, koska sillä pystytään selittämään lähes kaikki TMD kipua aiheut-
tavat tekijät purentalihaksissa ja TMJ:ssä. Kipukierteen ajatellaan saavan al-
kunsa jostakin laukaisevasta tekijästä, kuten ryhdin, rakenteen, liikemallin tai 
kuormituksen poikkeamista. Nämä tekijät voivat johtaa kivun syntymiseen, mikä 
taas saa aikaan refleksinomaisen lihasten hyperaktivaation. Tällainen hyperak-
tivaatio taas johtaa lihasspasmin tai lihasväsymyksen syntymiseen, mikä edel-
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leen johtaa lisääntyneeseen kipuun ja toiminnan häiriintymiseen, joka lopulta 
johtaa kipukierteeseen. (Murray & Lavigne 2014, 76; Lund 2006, 100.) 
 
TMD kipu on yleensä intensiteetiltään lievää tai kohtalaista ja sen intensiteetti ja 
muoto vaihtelee. Kipu on laaja-alaista ja sitä esiintyy purentaelimistön, kasvojen 
ja ohimon alueella yleensä toispuoleisesti. Kivun intensiteetti vaihtelee usein 
vuorokauden ajasta riippuen ja se onkin usein voimakkaimmillaan aamulla herä-
tessä. On myös todettu, että kroonisesta TMD:stä kärsivät potilaat ovat kipu-
herkempiä ja erityisesti mekaaninen kipukynnys ja painekipukynnys ovat alen-
tuneet.  Kuten kipu yleensäkin, TMD:ssäkin se voi ilmetä akuutissa ja krooni-
sessa muodossa (Sessle 2014, 2). Koettu kipu vaikuttaakin toimintakykyyn joko 
välittömästi estäen kokonaan kuormituksen tai myöhemmin kuormituksen jäl-
keen pahenemalla. Esimerkiksi maksimaalisen purentavoiman on todettu tutki-
muksissa vähenevän kivun aikana.  (Forssel & Kotiranta 2014, 32-33; Forssell 
& Ohrbach 2009, 105, 109; Vainio 2004, 353.) 
 
 
4.3.2 Muut purentaelimistön toimintahäiriöiden oireet 
Purentaelimistön toimintahäiriöissä esiintyvät oireet voidaan jakaa spesifeihin ja 
epäspesifeihin oireisiin, jotka voivat olla jatkuvia, ohimeneviä tai vaihtelevia. 
Spesifejä oireita esiintyy lähes yksinomaan TMD:n yhteydessä ja epäspesifejä 
oireita voi esiintyä myös muista syistä. Spesifejä oireita ovat TMJ:n niveläänet, 
kuten napsahtelu ja rahina, alaleuan väsyminen ja liikehäiriöt. Epäspesifejä oi-
reita ovat kipu ja epämiellyttävät tuntemukset kasvojen ja korvien alueella, 
päänsärky, muut korvaoireet, kuten tukkoisuus, tinnitus ja kuulon heikkenemi-
nen, nieluoireet, puheäänen oireet sekä muut harvinaisemmat oireet, kuten 
huimaus, niskakipu, silmäkipu sekä käsivarren ja selän kipu. Viimeisenä mainit-
tujen oireiden yhteys TMD:een on kuitenkin epävarmaa. TMD voi aiheuttaa 
myös liikerajoitteita erityisesti suuta avattaessa, mikä on usein vaikeaa ja kivuli-
asta. Tämän liikerajoitteen ajatellaan johtuvan ylempien kieliluulihasten vähen-
tyneestä aktivaatiosta ja samanaikaisesti tapahtuvasta m. masseterin hyperak-
tivaatiosta kipukierteen seurauksena. Tämä voi estää suun maksimaalisen 
avautumisen. Liikerajoitteeseen voi liittyä myös lukkiutumisen tunnetta suuta 
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avatessa, mikä johtuu discuksen ongelmista. Lukkiutumisen tunne voi tulla suun 
ollessa osittain tai täysin auki.  Lähes kaikilla potilailla oireet ilmenevät asym-
metrisina, mutta oireilu ja oireiden intensiteetti vaihtelevat kuitenkin potilaskoh-
taisesti. (Kirveskari 2004, 352-354, 357; Forssel & Kotiranta 2014, 32-33; Fors-
sell & Ohrbach 2009, 109;  Lund 2006, 101; Aho, Le Bell, Hiiri & Pöllänen 
2013.) 
 
Diagnosoidessa purentaelimistön toimintahäiriöitä tulisi kuitenkin sulkea pois 
samankaltaisia oireita aiheuttavat tilat. Näitä ovat esimerkiksi kasvohermon 
neuralgiat eli hermosäryt, artriitit eli niveltulehdukset, atyyppiset eli epätyypilliset 
kasvokivut sekä fibromyalgia, johon saattaa liittyä purentaelimistön toimintaan 
liittyviä vaikeuksia sekä kasvosärkyä. Myös leuan ja kasvojen alueen hammas-
peräiset kiputilat tulisi ottaa huomioon erotusdiagnostisesti. (Kirveskari 2004, 
352-354, 357; Aho, Le Bell, Hiiri & Pöllänen 2013.) 
 
 
4.4 Purentaelimistön toimintahäiriöiden operatiivinen hoito 
Purentaelimistön toimintahäiriöiden operatiivinen hoito tulee kyseeseen, mikäli 
konservatiivisella hoidolla ei saada toivottua tulosta. TMJ:n kirurgian yhteydessä 
tarkka diagnoosi tulee olla määriteltynä ja TMJ:ssä tulee olla nähtävissä huo-
mattavia muutoksia sen rakenteissa. Myös erilaiset patologiset tilat voivat ai-
heuttaa TMJ:n kipua ja ne vaativat aina kirurgista hoitoa. Näitä tiloja ovat esi-
merkiksi leukanivelen kasvaimet, os mandibulan epämuodostumat sekä TMJ:n 
niveljäykistymät. Operatiivisella hoidolla pyritään kivun lievitykseen, leukanive-
len toiminnan parantamiseen sekä toimintahäiriön etenemisen hidastamiseen. 
Ensisijainen operatiivinen hoito on artroskopia eli tähystys, jota käytetään myös 
diagnoosin varmistamiseen. Jos artroskopiastakaan ei ole apua, voidaan on-
gelmaa hoitaa avokirurgialla. Avokirurgialla voidaan korjata ja muokata discus 
articularista sekä TMJ:n luisia rakenteita, kuten condylus mandibulaeta. Opera-
tiivisen hoidon tehokkuudesta ja soveltuvuudesta itse toimintahäiriön hoitoon ei 
kuitenkaan tutkimusten mukaan ole vahvaa näyttöä.  (Autti ym. 2004, 785-786; 





4.5 Purentaelimistön toimintahäiriöiden konservatiivinen hoito 
Purentaelimistön toimintahäiriöiden hoidossa käytetään ensisijaisesti konserva-
tiivista hoitolinjaa. Forsselin (2014) mukaan kivun vähentäminen on ensisijai-
sesti hoidon tärkein tavoite. Muita tavoitteita ovat kuormituksen väheneminen 
nivelten ja lihasten alueella sekä purentaelimistön toiminnan normalisoiminen. 
Hoidossa tulee ottaa huomioon myös potilaan kipujen vaikeusaste ja toiminnal-
linen haitta. Akuutin TMD:n yhteydessä suositellaan hoidoksi potilaan ohjausta 
ja neuvontaa, kotiharjoiteohjelmaa sekä tarvittaessa kipulääkitystä ja purenta-
kiskohoitoa (Palla, Hargreaves, Winocur & Palla 2014, 209). Kroonistuneen 
TMD:n hoidossa taas moniammatillinen kuntoutus on tärkeää. Moniammatillista 
Hoitomuotoja, jotka pääasiallisesti ovat hammaslääketiede, fysioterapia ja kog-
nitiiviset hoitomuodot, tulee yhdistää potilaskohtaisesti toimintahäiriön syyn pe-
rusteella. TMD kuntoutusta käsittelevä pilottitutkimus julkaistiin syksyllä 2015. 
Tutkimuksessa tutkittiin hammaslääketieteen opiskelijoiden kokemuksia mo-
niammatillisesta TMD kuntoutuksesta fysioterapeuttien kanssa. Opiskelijat koki-
vat moniammatillisen kuntoutuksen myönteisenä ja heidän mielestään tärkeää 
olisi myös, että hammaslääkäri tunnistaa fysioterapiasta hyötyvän TMD poti-
laan.  Tutkimuksessa nousi myös esiin tarve lähetekäytännöstä, joka mahdollis-
taisi potilaiden ohjaamisen lähetteellä suoraan TMD fysioterapeutille.  (Käypä-
hoitosuositus 2013; Pohjola 2015, 39.)  
 
Fysioterapia TMD:n konservatiivisessa hoidossa käsittää ryhtiharjoitukset, ala-
leuan liikeharjoitukset, mobilisoinnin, pehmytkudoskäsittelyt, termiset hoidot, 
ultraääni- ja TENS-hoidot (transkutaaninen hermostimulaatio), akupunktion, 
laserhoidot sekä äänihieronnan (Käypähoitosuositus 2013). Lisäksi lymfaattiset 
käsittelyt ja faskiakäsittelyt ovat yleisesti käytettyjä menetelmiä. Purentaelimis-
tön lisäksi huomiota tulee kiinnittää myös niskahartialihaksiin, kaulan lihaksiin 
sekä rintakehän yläaukeamaan, koska näiden alueiden ongelmat voivat provo-
soida purentaelimistön kipua. Myös silmä-niskakoordinaatiota on syytä harjoit-
taa fysioterapiassa, mikäli potilaalla on vaikeuksia niskanalueen asennon aisti-
misessa. Armijo-Olivon, Michelottin ja Thien (2014) mukaan TMD:n kuntoutuk-
sessa käytetään myös laserhoitoa sekä biopalautehoitoa edellä mainittujen fy-
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sioterapeuttisten menetelmien lisäksi mutta näiden menetelmien positiivisista 
vaikutuksista ei ole saatu vahvaa tutkimusnäyttöä. Vaikka TMD:n kuntoutukses-
sa suositaan paljon fysioterapeutin erityisosaamista vaativia passiivisia fysiote-
rapiamenetelmiä, on kuitenkin tärkeää antaa potilaalle ohjausta ja neuvontaa 
kivun fysiologisista syistä, omatoimisesta kivunhoidosta sekä omatoimisesta 
kotiharjoittelusta. Vahvaa tutkimusnäyttöä löytyy siitä, että itsehoito vähentää 
TMD oireilua yhtä paljon kuin purentakiskohoito. Lisäksi strukturoidun itsehoi-
don on todettu tuottavan pitempiaikaisia hyötyjä verrattuna TMD:n tavanomai-
siin hammaslääketieteellisiin hoitomuotoihin. (Mänttäri 2013, 12-13; Forssell & 







5 TUTKIMUKSEN TOTEUTTAMINEN 
5.1 Tutkimuksen tavoite ja tarkoitus sekä tutkimuskysymys 
Tutkimuksen tavoitteena on systemaattisesti kerätä näyttöön perustuvaa tietoa 
tuloksellisimmista fysioterapeuttisista menetelmistä TMD potilaan purentaelimis-
tön toimintakyvyn parantumisen kannalta. Tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa 
hyödynnettävissä olevaa tietoa toimeksiantajalle toiminnan kehittämiseksi sekä 
syventää omaa tietämystämme kyseisestä aihealueesta. Lisäksi työn tarkoituk-
sena on tuottaa TMD:n kuntoutuksessa käytettävistä fysioterapeuttisista mene-
telmistä näyttöön perustuvaa tietoa, jota fysioterapeutit voivat hyödyntää oman 
toimintansa kehittämiseksi. 
 
Opinnäytetyössämme tutkimuskysymyksenä on: 
- Mikä tai mitkä ovat tuloksellisimpia fysioterapeuttisia menetelmiä TMD 
potilaan purentaelimistön toimintakyvyn paranemisen kannalta? 
 
 
5.2 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
5.2.1  Systemaattinen kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmänä 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus on tutkimusmenetelmä, joka tiivistää tutkitta-
van aihealueen aikaisempien tutkimusten oleelliset sisällöt yhteen. Sen avulla 
saadaan selvyyttä valtavasta määrästä informaatiota ja sen avulla voidaan erot-
taa merkityksellisistä tutkimuksista epäolennaiset ja epäluotettavat tutkimukset. 
(Petticrew & Roberts 2006, 2.) Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla 
voidaan löytää korkealaatuisia tutkimuksia, mitä voidaankin pitää sen vahvuute-
na. Se eroaa muista kirjallisuuskatsauksista spesifin tarkoituksensa sekä hyvin 
tarkan tutkimusten valinta-, analysointi- ja yhdistämisprosessin vuoksi. (Johans-
son 2007, 4.) 
 
Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella on kolme eri tavoitetta. Ensimmäinen 
tavoite on kerätä kattava määrä alkuperäistutkimuksia, jotta tutkijan ennak-
ko-oletus tiedosta ei vaikuta tutkimusten valitsemiseen. Tähän liittyy myös har-
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maan kirjallisuuden, kuten julkaisemattomien tutkimusten ja symposium kirjalli-
suuden, käyttö. On todettu, että positiivisia tuloksia omaavia tutkimuksia julkais-
taan helpommin kuin negatiivisia tuloksia omaavia, joten harmaan kirjallisuuden 
käyttämisellä voidaan välttää tätä julkaisemisharhaa. Toinen tavoite on selvit-
tää alkuperäistutkimusten menetelmien laatu, jotta jokaiselle tutkimukselle 
voidaan asettaa laadullinen arvo. Kolmas tavoite on tutkimustulosten yhdis-
täminen eli synteesi. Synteesin tarkoituksena on selkeyttää tutkimustuloksia, 
jotta ne voidaan hyödyntää tehokkaasti. (Metsämuuronen 2001, 22; Metsä-
muuronen 2009, 48.)  
 
Systemaattinen kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa karkeasti kolmeen vaihee-
seen. Näitä vaiheita ovat suunnitteluvaihe, itse katsauksen tekeminen sekä 
viimeisenä katsauksen raportointivaihe. (Johansson 2007, 5). Lähemmin tar-
kasteltuna nämä vaiheet sisältävät tutkimuskysymyksen asettamisen, sisäänot-
tokriteerien muodostamisen, hakustrategian laatimisen, tutkimusten valinnan ja 
poissulkemisen laadunarvioinnin perusteella, tulosten syntetisoinnin sekä tulos-
ten julkaisemisen. Mahdolliset muutokset tutkimuksen edetessä tulisi dokumen-
toida tarkasti. Muutoksia voi syntyä tutkimusongelman selkiytyessä, mutta niitä 
ei tulisi kuitenkaan tehdä hakemalla tietoisesti haluamaansa tulosta tutkimuksel-
le. (Centre for Reviews and Dissemination 2008, 6.) 
 
 
5.2.2 Tutkimuksen eettisyys ja luotettavuus 
Tutkimuksenteossa täytyy ottaa huomioon useita tutkimuseettisiä periaatteita, 
joiden mukaan toimiminen on tutkijan itsensä vastuulla. Nämä yleisesti hyväk-
syttyjä periaatteet liittyvät systemaattisen kirjallisuuskatsauksen näkökulmasta 
muun muassa plagioinnin välttämiseen, lähteiden asianmukaiseen merkitsemi-
seen sekä tutkimusmenetelmän vaiheiden ja tutkimustulosten totuudenmukai-
seen raportointiin ja julkaisemiseen. Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (2012-
2014) mukaan on myös syytä kiinnittää huomiota syntyneen tutkimustiedon tal-
lentamiseen tieteelliselle tekstille sopivalla tavalla. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaa-




Tutkimuksen luotettavuutta voidaan tarkastella reliabiliteetin ja validiteetin näkö-
kulmasta. Molemmilla termeillä kuvataan tutkimuksen luotettavuutta, mutta re-
liabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksen toistettavuutta, kun taas validiteetilla tar-
koitetaan tutkimuksen luotettavuutta siitä näkökulmasta, tutkiiko tutkimus sitä, 
mitä sen on tarkoitus tutkia. Reliaabelina tutkimuksena voidaan pitää sellaista 
tutkimusta, jonka tulokseen voi päätyä kaksi erillistä arvioijaa. Tutkimusmene-
telmä tulee selostaa yksityiskohtaisesti sekä selittää tarkasti tutkimuksen kulku 
sen ymmärtämisen helpottamiseksi. Tällöin lukijan on mahdollista tarvittaessa 
toistaa tutkimus päätyen samaan lopputulokseen sekä arvioida käytettyjen me-
netelmien ja saatujen aineistojen avulla, ovatko tutkimuksenkulku ja tutkimus-
menetelmä asianmukaisia ja edustavia. Lisäksi lukija arvioi tulosten luotetta-
vuutta. (Metsämuuronen 2009,125; Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 231, 
261) 
 
Validiteetti jaetaan sisäiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Sisäisellä validiteetilla 
tarkoitetaan tutkimuksen omaa luotettavuutta kun taas ulkoisella validiteetilla 
tarkoitetaan tutkimuksen yleistettävyyttä. Sisäinen validius sisältää oikeiden kä-
sitteiden, teorian sekä mittarin tai mittareiden valinnan ja muodostamisen. Ul-
koinen validiteetti taas tarkoittaa yksinkertaisesti sitä, onko tutkimus yleistettä-
vissä johonkin tiettyyn ryhmään. Hyvällä tutkimusmenetelmän valinnalla, oikeilla 
käsitteillä, jäsennellyllä teorialla ja otannalla voidaan lisätä tutkimuksen validiut-
ta. Validiteettia lisää myös kahden tai useamman tutkijan osallistuminen aineis-
ton keräämiseen ja etenkin tulosten analysointiin ja tulkitsemiseen. (Hirsjärvi, 
Remes & Sajavaara 2009, 231, 233, 261; Metsämuuronen 2009, 65, 125.) 
 
Eettisyyden näkökulmasta opinnäytetyössämme hyödynnämme useita eri läh-
teitä ja merkitsemme ne asianmukaisesti sekä tekstiin että lähdeluetteloon. 
Valmis opinnäytetyö tallennetaan asianmukaisella tavalla sähköiseen- ja pape-
riseen versioon. Luotettavuutta pyrimme lisäämään kuvaamalla tutkimuksen 
kulun sekä teorian että toteutuksen osalta tarkasti, jotta tutkimuksen voisi tar-
peen tullen toistaa samalla tavalla. Alkuperäistutkimusten Sisäänotto- ja pois-
sulkukriteerien sekä laadunvalvonnan avulla pyrimme löytämään ja valitsemaan 
mahdollisimman luotettavia ja laadukkaita tutkimuksia systemaattiseen kirjalli-
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suuskatsaukseemme. Pyrimme myös tuomaan tutkimuksen tulokset esille sel-




Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tiedonhakua ohjaa tutkimuskysymys, 
jonka pohjalta muodostetaan hakulausekkeet ja -termit. Tässä käytetään apuna 
PICO-hakulauseketta, jota voidaan Malmivaaran (2008) mukaan käyttää erityi-
sesti tutkittaessa intervention vaikuttavuutta ja haittoja.  Samaa menetelmää 
käytetään apuna myös sisäänotto- ja poissulkukriteerien laadinnassa (Axelin, 
Johansson, Stolt & Ääri 2007, 47). Lyhenne PICO tulee englanninkielisistä sa-
noista Patient/Problem, Intervention, Comparison ja Outcome. Tutkimuskysy-
mys määrittää, mitä osioita PICO-hakulausekkeesta käytetään. (Centre for Re-
views and Dissemination 2008, 8.)  
 
Tämän katsauksen alkuperäistutkimusten hakuvaiheessa käytämme PICO-
hakulausekkeen osioista ainoastaan P:tä ja I:tä, minkä olemme havainnollista-
neet taulukkoon 4. Vaikka tutkimuskysymyksessämme etsimme parasta mah-
dollista fysioterapeuttista menetelmää TMD:n kuntoutukseen, emme tiedonha-
kuvaiheessa käytä C-osiota, koska emme etsi tutkimuksia, jotka vertailisivat eri 
fysioterapeuttisia menetelmiä keskenään. Myös O-osio jää hakulausekkeen ul-
kopuolelle, koska se voisi rajata hakutuloksia liikaa sekä se saattaisi ohjata mei-
tä löytämään vain myönteisiä tutkimustuloksia. Axelin ja Pudas-Tähkä (2007) 
suosittelevat pyytämään apua kirjaston informaatikolta PICO-hakulausekkeen 




Taulukko 4. PICO-menetelmän käyttö opinnäytetyömme systemaattisessa tie-
donhaussa (Hilli & Kyllönen 2015.) 
 






















5.4 Hakuprosessin kuvaus 
5.4.1 Hakusanojen ja -lausekkeiden muodostaminen 
Tähtisen (2007) mukaan hakusanojen ja -lausekkeiden muodostaminen tulisi 
aloittaa varhain pohtimalla ja jäsentelemällä aiheeseen liittyviä termejä, kuten 
olemme prosessin alkuvaiheessa tehneet. Hakusanojen muodostamisessa toi-
mivat apuna myös erilaiset asiasanastot, sanakirjat ja aiheeseen liittyvä kirjalli-
suus. Varsinaisten hakusanojen muodostamiseen käytimme valvottuja asia-
sanastoja eli tesauruksia. Käyttämiämme asiasanastoja olivat MeSH, FinMeSH 
ja YSA. MeSH on PubMed-tietokannan ylläpitämä asiasanasto, joka järjestää 
lääketieteelliset termit hierarkkisesti (Tähtinen 2007, 18). Sen avulla voidaan 
löytää myös eksaktin termin rinnakkaistermejä. FinMeSH on suomenkielinen 
käännös MeSH-asiasanastosta, joka tarjoaa suomenkieliset käännökset 
MeSH:stä löytyviin englanninkielisiin termeihin (Finto 2015). YSA eli Yleinen 
suomalainen asiasanasto on Kansalliskirjaston ylläpitämä verkkosanasto, jonka 
avulla voidaan löytää eri suomalaisten tietokantojen käyttämiä asiasanoja (Täh-
tinen 2007, 20). Valitsemamme hakusanat ovat eriteltynä asiasanastokohtaises-
ti taulukossa 5. 
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Taulukko 5. Hakusanat asiasanastoittain (Hilli & Kyllönen 2015.) 
 
YSA  purentaelimistö 
 fysioterapia 
FinMeSH  leukanivelen toimintahäiriöt 
 purentaelimistön toimintahäiriöt 
 kasvokipu 
 fysioterapiamenetelmät 
MeSH  TMD 
 temporomandibular joint 
dysfunction  
 temporomandibular disorders 
 orofacial pain 
 physical therapy 
 physiotherapy 
 exercise therapy 
 acupuncture 
Vapaat hakusanat  electrotherapy 
 manual therapy 
 ultrasound therapy 
 fysikaal* hoi* 
 manuaal* terap* 
 
 
Hakulausekkeiden muodostamisessa hyödynsimme Boolen logiikkaa, jonka 
operaattoreiden käyttötapa on esitetty kuvassa 7. Boolen logiikassa hakusanoja 
pyritään yhdistämään hakulausekkeiksi AND-, OR- ja NOT-operaattoreilla. 
AND-operaattoria käytettään, kun halutaan löytää kaikki hakusanat sisältäviä 
viitteitä. OR-operaattoria taas käytetään etsittäessä merkitykseltään samankal-
taisilla hakutermeillä viitteitä, jolloin molempien asiasanojen ei tarvitse välttä-
mättä esiintyä hakutuloksissa. NOT-operaattorin käyttö sen sijaan rajaa ei toi-
vottuja asiasanoja viitteiden joukosta. AND- ja NOT-operaattorit rajaavat haku-
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tulosta kun taas OR-operaattori laajentaa hakutulosta. (Tähtinen 2007, 24; 









Boolen logiikkaa käyttämällä päädyimme seuraaviin hakulausekkeisiin. 
 
Suomenkielinen hakulauseke: 
 (”leukanivelen toimintahäiriöt” OR ”purentaelimistön toimintahäiriöt” OR 
purentaelimistö OR kasvokipu) AND (fysioterapia OR fysioterapiamene-
telmät OR ”fysikaal* hoi*” OR ”manuaal* terap*”) 
 
Englanninkielinen hakulauseke: 
 (TMD OR “temporomandibular joint dysfunction” OR “temporomandibular 
disorders” OR “orofacial pain”) AND (“physical therapy” OR physiothera-
py OR “exercise therapy” OR acupuncture OR  electrotherapy OR “man-
ual therapy” OR “ultrasound therapy”) 
CINAHL-viitetietokannan omista asiasanoista muodostettu hakulauseke: 
 ("temporomandibular joint syndrome" OR "temporomandibular joint dis-
eases") AND ("physical therapy" OR "therapeutic exercise" OR acupunc-
ture OR "manual therapy" OR electrotherapy) 
 
EBSCO-viitetietokannan omista asiasanoista muodostettu hakulauseke: 
 (“temporomandibular disorders” OR “orofacial pain” AND “physical thera-




Näitä hakulausekkeita käytimme etsiäksemme tutkimuksia eri viitetietokannois-
ta. Englanninkielistä hakulauseketta käytimme kokonaisuudessaan PubMed-, 
Science Direct - ja PEDRO-viitetietokannoissa. CINAHL- ja EBSCO-
viitetietokannoissa suoritimme haun oman hakulausekkeemme lisäksi viitetieto-
kannan omilla asiasanoista muodostetuilla hakulausekkeilla. Suomenkielistä 
hakulauseketta käytimme vastaavasti Arto- ja Melinda-viitetietokannoissa.  
 
 
5.4.2 Sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
Systemaattisen kirjallisuuskatsaukseen sisällytettäville alkuperäistutkimuksille 
tulee määrittää tarkat sisäänotto- ja poissulkukriteerit, jotka tulisi määritellä en-
nen varsinaisen haun suorittamista. Sisäänotto- ja poissulkukriteereiden aset-
tamisella pyritään valikoimaan mahdollisimman laadukkaita ja luotettavia alku-
peräistutkimuksia (Metsämuuronen 2009, 47). Kriteereillä rajataan mukaan otet-
tavat alkuperäistutkimukset, jotka vastaavat kirjallisuuskatsauksen tekijän valin-
toja tutkimusten lähtökohdille, tutkimusmenetelmille ja -kohteille, tuloksille ja 
tutkimusten laatutekijöille. (Stolt & Routasalo 2007, 59.) Jokaisella systemaatti-
sella kirjallisuuskatsauksella on oma päämääränsä ja sitä kautta myös sisäänot-
to- ja poissulkukriteerit ovat jokaisessa kirjallisuuskatsauksessa yksilölliset (Me-
line 2006, 22). 
 
Opinnäytetyössämme valittavien alkuperäistutkimusten tuli olla suomen- tai 
englanninkielisiä. Halusimme katsaukseemme näyttöön perustuvia tutkimuksia 
viimeisen kymmenen vuoden ajalta, siksi tutkimusten tuli olla julkaistu vuonna 
2008 tai myöhemmin. Tutkimusten tuli käsitellä TMD:n hoitoa fysioterapeuttisin 
menetelmin, ja näin ollen jätimme pois tutkimukset, jotka käsittelivät muita kon-
servatiivisia tai operatiivisia hoitolinjoja. Lisäksi hyväksyttyjen tutkimusten tuli 
olla satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia (RCT). RCT-tukimuksia pidetään-
kin luotettavana tapana tutkia interventioiden vaikutusta, sillä interventio suorite-
taan valvotuissa olosuhteissa tutkimusprotokollan ollessa tarkoin määritelty, 
jolloin tuloksiin mahdollisesti vaikuttavien ulkoisten tekijöiden vaikutus on mini-
moitu (West & Spring 2015). Taulukossa 6 on koottuna määrittelemämme alku-











 Tutkimuksen kielenä on suomi 
tai englanti  
 Tutkimus on julkaistu vuonna 
2008 tai myöhemmin 
 Tutkimus on saatavana koko-
naisena tekstinä ilmaiseksi 
 Tutkimuksessa TMD:tä on hoi-
dettu ainoastaan fysioterapeut-
tisilla menetelmillä  
 Tutkimuksessa on tutkittu fy-
sioterapiamenetelmän vaiku-
tusta TMD -potilaan toimintaky-
kyyn. 
 Tutkimus on RCT -tason tutki-
mus 
 Tutkimus on kirjallisuuskatsaus 
 Tutkimuksen kielenä on muu 
kuin suomi tai englanti  
 Tutkimus on julkaistu ennen 
vuotta 2008  
 Tutkimus on maksullinen 
 Tutkimuksessa TMD:tä on hoi-
dettu jollain muulla menetelmäl-
lä kuin fysioterapialla 
 Tutkimuksessa ei ole mainittu 
toimintakyvyn osa-alueita, joi-
hin fysioterapiamenetelmällä on 
pyritty vaikuttamaan. 
 Tutkimus on jokin muu kuin 





Alkuperäistutkimusten varsinainen haku suoritettiin kesäkuussa 2015. Hakies-
samme tutkimuksia kustakin viitetietokannasta, kiinnitimme ensimmäiseksi 
huomiota otsikoiden vastaavuutta tutkimuskysymykseemme ja niissä tuli olla 
jollain termillä mainittuna TMD sekä jokin fysioterapeuttinen menetelmä. Otim-
me tässä vaiheessa mukaan myös tutkimuksia, jotka koskivat muita fysiotera-
peuttisia menetelmiä kuin ne, mitä olimme hakulausekkeeseen sijoittaneet. Mu-
kaan otimme myös niin sanottuja epäselviä otsikoita, joiden sisältöä halusimme 




Otsikoiden perusteella valitsemistamme tutkimuksista luimme abstraktit tutustu-
aksemme tarkemmin tutkimuksen sisältöön. Tässä vaiheessa kiinnitimme huo-
miota tutkimuksen interventioon, jolloin tutkimuksen tuli käsitellä ainoastaan 
fysioterapiamenetelmiä. Käytännössä jätimme pois tutkimukset, jotka käsitteli-
vät fysioterapeuttisia menetelmiä yhdistettynä lääketieteellisiin että osteopaatti-
siin hoitolinjoihin. Lisäksi kiinnitimme huomiota tarkemmin myös tutkimusmene-
telmään, mikäli sitä ei otsikossa ollut jo mainittuna. Tämän jälkeen jäljelle jää-
neistä tutkimuksista luimme koko tutkimustekstin. Mukaan otettavien tutkimus-
ten tuli vastata kaikkia asettamiamme sisäänottokriteerejä. Hakuprosessin ete-








































































Science Direct 0 
ARTO 0 
Melinda 0 
Koko tekstin perusteella 
hyväksytyt tutkimukset 
ennen laadunarviointia 5 
Hyväksytyt tutkimukset 







5.4.3 Tutkimusten laadunarviointi 
Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa alkuperäistutkimusten laadun arvi-
ointi on tärkeää ja sillä pyritään lisäämään katsauksen luotettavuutta. Syste-
maattinen tutkimusten haku voi tuottaa jopa tuhansia tuloksia, joista epäolen-
naiset tutkimukset tulee sulkea pois itse katsauksesta. Epäolennaisen tutkimuk-
sesta tekevät mahdolliset harhat tutkimuksen tuloksissa. Näitä harhoja voi syn-
tyä muun muassa tutkimustavan suunnittelussa, tutkimuksen toteuttamisessa, 
tulosten mittauksessa, käsittelyssä ja raportoinnissa. (Kontio & Johansson 
2007, 101-102; Green & Higgins, 2011.) Tutkimuksen suunnittelussa tai toteu-
tuksessa tapahtuneet virheet voivat aikaansaada harhaa tutkimusten tuloksiin, 
jolloin intervention vaikutus tai vaikuttamattomuus voi jäädä epäselväksi (Centre 
for Reviews and Dissemination 2008, 33). 
 
Laatua arvioitaessa tulee asettaa minimilaatutaso katsaukseen mukaan otetta-
ville tutkimuksille (Kontio & Johansson 2007. 101). Tässä tutkimuksessa käy-
tämme van Tulderin laadunarviointikriteeristöä, joka julkaistiin alun perin vuonna 
1997 tutkimuksessa Method Guidelines for Systematic Reviews. Tutkimuksen 
tekijöinä oli Cochrane Collaboration Back Review Group. Tutkimuksessa jul-
kaistu kriteeristö sisältää 11 kohtaa, joiden tarkoituksena on auttaa tutkijoita 
valitsemaan kirjallisuuskatsauksiinsa mahdollisimman laadukkaita RCT-
tutkimuksia (Bombardier, Bouter, Furlan & van Tulder 2003.) Käytämme tutki-
muksessamme vuonna 2003 päivitettyä versiota.  
 
Arvioitaessa tutkimuksia van Tulderin kriteeristöllä tulee jokaisen mukaan otet-
tavan RCT-tutkimuksen täyttää vähintään 50 % (6/11) asetetuista kriteereistä. 
Tutkimusten laadunarviointikriteerit ovat suomennettuna alla olevassa taulukos-
sa 7 Van Tulderia mukaillen.  
38 
 
Taulukko 7. Laadunarviointikriteerit Van Tulderia (2003) mukaillen (Bombardier, 
Bouter, Furlan & Van Tulder 2003) 
 
A Oliko satunnaistamismetodi riittävä? Kyllä / Ei / En tiedä 
B Oliko hoidon määräytyminen salattu? Kyllä / Ei / En tiedä 
C Olivatko ryhmät samanlaisia lopputulosta ennus-
tavilta tekijöiltä? 
Kyllä / Ei / En tiedä 
D Oliko potilas sokkoutettu intervention suhteen? Kyllä / Ei / En tiedä 
E Oliko hoidon antaja sokkoutettu intervention suh-
teen? 
Kyllä / Ei / En tiedä 
F Oliko tulosten arvioija sokkoutettu intervention 
suhteen? 
Kyllä / Ei / En tiedä 
G Vältettiinkö samanaikaisia interventioita tai olivat-
ko ne samanlaisia ryhmien välillä? 
Kyllä / Ei / En tiedä 
H Oliko ohjeiden noudattaminen hyväksyttävää kai-
kissa ryhmissä? 
Kyllä / Ei / En tiedä 
I Oliko poisjääneiden määrä kuvattu ja hyväksyttä-
vä? 
Kyllä / Ei / En tiedä 
J Oliko seuranta-aika ja tulosten arvioinnin ajoitus 
sama kaikissa ryhmissä? 
Kyllä / Ei / En tiedä 
K Analysoitiinko tulokset hoitoaikeen mukaisesti 
kunkin tutkittavan kohdalla? 
Kyllä / Ei / En tiedä 
 
 
Haun perusteella löytyneistä sisäänottokriteerejä vastaavista tutkimuksista neljä 
läpäisi Van Tulderin laadunarviointikriteerit. Yhden tutkimuksen sen sijaan jä-
timme opinnäytetyöstämme pois sen saatua vähemmän kuin vaaditun määrän 




6 TUTKIMUKSEN TULOKSET 
Tutkimukseemme valikoitui systemaattisen kirjallisuuskatsauksen haun ja laa-
dunvalvonnan jälkeen neljä tutkimusta, jotka analysoimme tutkimusten sisällön 
mukaan sisällönanalyysia käyttäen. Kaikissa tutkimuksissa fysioterapiamene-
telmän vaikutuksia toimintakykyyn arvioitiin kivun kannalta. Kahdessa tutkimuk-
sessa arvioitiin lisäksi vaikutuksia leukanivelen toimintaan. Näiden tutkimusten 
tarkempi sisältö on esitelty liitteessä 2. 
 
Kaksi valituista tutkimusta käsitteli akupunktion vaikutuksia purentaelimistön 
toimintahäiriöihin. Ensimmäisessä tutkimuksessa (Itoh, Asai, Ohyabu, Imai & 
Kitakoji 2012.) akupunktiomuotona käytettiin triggerpisteakupunktiota, jossa 
akupunktioneulat asetettiin purentalihasten sekä niskan ja kaulan alueen lihas-
ten myofaskiaalisiin triggerpisteisiin. Tässä tutkimuksessa arviointiin akupunkti-
on vaikutuksia kipuun (VAS) ja leukanivelen toimintaan (MMO). Tutkimuksen 
tuloksia voidaan pitää kivun lievittymisen osalta erittäin merkitsevinä, kun taas 
toiminnan parantumisen kannalta tulokset ovat suuntaa antavia. Toisessa tut-
kimuksessa (Shen, Younger, Goddard & Mackey 2009.) akupunktiota annettiin 
Hegu LI4-yleispisteeseen, joka sijaitsee kämmenen dorsaalipuolella 1. ja 2. 
metacarpaalin välissä pehmytkudoksessa. Tässä tutkimuksessa akupunktion 
vaikutuksia arvioitiin ainoastaan kivun kannalta (VAS, NRS). Tilastollisesti erit-
täin merkitseviä tuloksia tässä tutkimuksessa saatiin m. masseterin kiputole-
ranssin parantumisen myötä. Jonkin verran kivun lievittymistä ilmeni myös kau-
lan, niskan ja kasvojen alueen lihaksissa tulosten ollessa melkein merkitseviä. 
Näin ollen akupunktiosta on tulosten mukaan hyötyä kivun lievittymisen kannal-
ta purentaelimistön toimintahäiriöiden kuntoutuksessa.  
 
Kolmas tutkimus (Gomes, Berni-Schwarzenbeck, Packer & Rodrigues-Bigaton 
2012) käsitteli HVES-sähköärsytyshoidon vaikutusta kipuun (VAS) naisilla, joilla 
on todettu TMD. HVES-sähkövirtaa annettiin laskevana virtana elektrodien ol-
lessa kiinnitettynä m. masseteriin ja m. temporalikseen. Koeryhmällä koettu kipu 
väheni tilastollisesti tuloksen ollessa melkein merkitsevä. Tutkimuksen perus-
teella HVES-sähköärsytyshoidosta tutkimuksessa käytetyillä taajuuksilla ja 
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elektrodiasetteluilla voi olla hyötyä kivun lievittymisen kannalta purentaelimistön 
toimintahäiriöiden kuntoutuksessa.  
 
Viimeinen tutkimus (Tuncer, Ergun, Tuncer & Karahan 2013) käsitteli kotiharjoit-
teiden sekä manuaaliterapian ja kotiharjoitteiden yhteisvaikutuksia leukanivelen 
toimintaan (MMO) ja koettuun kipuun (VAS) henkilöillä, joilla on todettu TMD. 
Kotiharjoitteet sisälsivät ohjausta sekä erilaisia harjoitteita liittyen rentoutumi-
seen, ryhtiin sekä leukanivelen toimintaan. Manuaaliterapia sisälsi leukanive-
leen ja kaularankaan kohdistuvia pehmytkudoskäsittelyitä, mobilisointia ja stabi-
lointia. Tutkimuksen perusteella manuaaliterapia yhdistettynä kotiharjoitteisiin 
vähentää kuormituskipua sekä parantaa TMJ:n toimintaa enemmän kuin pelkkä 
kotiharjoittelu.  
 
Tutkimuksemme perusteella kaikilla edellä mainituilla fysioterapiamenetelmillä 
voi olla lyhytaikaisia kipua vähentäviä vaikutuksia koettuun TMD kipuun. Lisäksi 
triggerpisteakupunktiolla sekä manuaaliterapialla yhdistettynä kotiharjoitteisiin 
voidaan mahdollisesti vaikuttaa positiivisesti myös leukanivelen toimintaan. 
TMJ:n toiminnan osalta tutkimusnäyttö ei kuitenkaan ole yhtä vahvaa kuin kivun 
lievittymisen osalta. Taulukossa 8 on tiivistettynä alkuperäistutkimusten tulokset 
kivun ja TMJ:n toiminnan kannalta. 
 
Taulukko 8. Alkuperäistutkimusten tulokset kivun ja TMJ:n toiminnan kannalta 


































7.1 Pohdintaa tutkimustuloksista 
Tuloksien perusteella tutkimuksemme vahvistaa tämänhetkistä käsitystä siitä, 
mitkä fysioterapiamenetelmät sopivat TMD:n kuntoutusmuodoiksi. Systemaatti-
sella kirjallisuushaulla löytämissämme tutkimuksissa käsiteltiin samoja fysiote-
rapeuttisia menetelmiä, jotka myös Käypähoitosuosituksessa (2013) on mainit-
tu. Ainoana poikkeuksena oli tutkimus, jossa menetelmänä käytettiin HVES-
sähköärsytyshoitoa. Tätä kyseistä menetelmää emme ennen haun tekemistä 
löytäneet TMD:n hoitosuosituksista. Vaikka tämä tutkimus läpäisi sisäänotto- ja 
poissulkukriteerimme sekä laadunvalvonnan, oli tutkimuksessa mielestämme 
kyseenalaisuuksia. Ensimmäinen tutkimuksen luotettavuutta kyseenalaistava 
tekijä oli se, että tutkimusjoukko koostui pelkästään naisista. Muissakin valitse-
missamme tutkimuksissa tutkimusjoukot koostuivat suurimmaksi osaksi naisis-
ta, mutta tässä tapauksessa tutkimuksen tulos ei ole yleistettävissä molemmille 
sukupuolille. Tätä tutkimusjoukon valintaa puoltaa kuitenkin se, että kaikissa 
TMD etiologiaa käsittelevissä lähteissä ilmenee toimintahäiriön olevan selvästi 
yleisempi naisilla kuin miehillä (Käypähoitosuositus 2013, Metha & Scrivani 
2014). Toinen luotettavuutta kyseenalaistava tekijä oli vähäiset maininnat teo-
rialähteissä HVES-sähköärsytyshoidosta. Yleisemmin teoriassa esille tullut säh-
köärsytyshoito on TENS, jota sekä Mänttäri (2013) että Käypähoitosuosituskin 
(2013) suosittelevat. Tämä voi tarkoittaa sitä, että tämän virtamuodon vaikutuk-
sia TMD:hen on tutkittu varsin vähän. Täten pelkästään yhden tutkimuksen pe-
rusteella vahvan tutkimusnäytön todentaminen on vaikeaa.  
 
Haussa tuli esille useita tutkimuksia, joissa menetelmänä oli käytetty akupunk-
tiota. Tästä voidaan päätellä akupunktion olevan yksi tutkituimpia fysioterapia-
menetelmiä TMD:n kuntoutuksessa. Näin ollen voidaan olettaa, että akupunktio-
ta koskevia luotettavia ja vahvaa tutkimusnäyttöä omaavia tutkimuksia löytyisi 
enemmänkin. Valitsemiemme akupunktiota käsittelevien tutkimusten kohdalla 
jäimme kuitenkin miettimään, kuinka hyvin placeboefektin luominen voi onnistua 
kun kyseessä on selkeän tuntoaistimuksen aiheuttava terapiamenetelmä. Kui-
tenkin molemmissa tutkimuksissa tutkijat olivat pohdinnassa maininneet onnis-
42 
 
tuneensa placeboefektin luomisessa. Teorialähteissä on puhuttu paljon aku-
punktion käytöstä TMD:n kuntoutuksessa ja se näyttäisikin olevan yksi käyte-
tyimmistä menetelmistä. Tätä päätelmää puoltaa myös se, että kaksi neljästä 
katsaukseemme valikoituneista tutkimuksista käsitteli akupunktiota. Kuitenkin 
toisen akupunktiotutkimuksen osalta kyseenalaistamme tutkimustulosten yleis-
tettävyyden samoin kuin HVES-tutkimuksen osalta, koska tutkimusjoukko koos-
tui pelkästään naisista.  
 
Samoin kuin akupunktiosta, myös manuaaliterapiasta löytyi useita tutkimuksia. 
Kuitenkin suurimmassa osassa näistä tutkimuksista käsitteli manuaaliterapian 
lisäksi myös hammaslääketieteen ja osteopatian osa-alueita. Useissa tutkimuk-
sissa manuaaliterapia oli yhdistetty purentakiskohoitoon, minkä vuoksi emme 
tällaisia tutkimuksia pystyneet sisällyttämään katsaukseemme. Mielestämme 
valitsemamme manuaaliterapiaa ja kotiharjoitteita käsittelevä tutkimus vaikutti 
luotettavimmalta näistä neljästä tutkimuksesta. Tutkimusasetelma, mittareiden 
käyttö sekä selkeä tutkimusprosessin dokumentointi ja kuvaaminen tekivät tut-
kimuksesta mielestämme luotettavan. Tutkimuksessa vertailtiin pelkästään koti-
harjoitteita sisältävää sekä kotiharjoitteita ja manuaaliterapiaa yhdistävää tera-
piaa keskenään. Kotiharjoiteohjelma oli kuitenkin molempien ryhmien kaikilla 
tutkimushenkilöillä sama. Tämän tutkimuksen osalta mietimme, olisiko yksilölli-
sellä kotiharjoiteohjelmalla ollut erilaisia vaikutuksia tuloksiin. Mänttäri (2013) 
sekä Forssell ja Ohrbach (2009) ovatkin korostaneet itsehoidon ja kotiharjoittei-
den merkitystä osana TMD:n kokonaisvaltaista kuntoutusta.  
 
Tutkimuskysymyksessämme etsimme tuloksellisimpia fysioterapiamenetelmiä 
käytettäväksi purentaelimistön toimintahäiriöiden kuntoutuksessa. Näiden neljän 
tutkimuksen perusteella voidaan todeta, että näitä kaikkia edellä mainittuja fy-
sioterapiamenetelmiä voidaan käyttää kivunhoitoon purentaelimistön toiminta-
häiriöiden kuntoutuksessa. Lisäksi akupunktiolla sekä manuaaliterapian ja koti-
harjoitteet yhdistävällä menetelmällä näyttäisi tulosten mukaan olevan myös 
positiivisia vaikutuksia leukanivelen toimintaan. Akupunktiomenetelmistä tulok-
sellisempi näyttäisi tämän systemaattisen kirjallisuuskatsauksen perusteella 
olevan kuitenkin triggerpisteakupunktio kuin Hegu LI4-yleispisteeseen annettu 
akupunktio. Tutkimuksemme tuloksissa tuli erityisesti esille kaikkien edellä mai-
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nittujen fysioterapiamenetelmien positiivinen vaikutus TMD kivun lievittämiseen. 
Tarkasteltaessa TMD:n oirekuvaa kipu onkin Gonzalesin ja Mohlin (2006) mu-
kaan yleisin oire. Kuten Vainio (2004) on maininnut, kipu vaikuttaa heikentävästi 
ihmisen toimintakykyyn. Näin ollen, kun koettuun kipuun saadaan vaikutettua 
positiivisesti, myös ihmisen toimintakyky paranee. 
 
Tuloksissa esille tulleet fysioterapiamenetelmät HVES-sähköärsytyshoitoa lu-
kuun ottamatta vaativat TMD potilasta kuntouttavan fysioterapeutin jatkokoulut-
tautumista esimerkiksi ortopediseen manuaaliterapiaan tai akupunktioon. Pu-
rentaelimistö on anatomisesti ja biomekaanisesti haastava rakenne (Hylander 
2006, 3). Tämän vuoksi fysioterapeutin tulisi syventyä tarkemmin purentaelimis-
töön sekä sen toimintahäiriöihin. Kuntoutuksessa tulee ottaa huomioon myös 
moniammatillinen yhteistyö, joka tuli esille sekä teoriassa että systemaattisessa 
kirjallisuushaussa. Myös kliinisessä tutkimisessa moniammatillisen yhteistyön 
merkitys korostuu. Kuten Greene (2006) on kirjallisuudessa maininnut, TMD:llä 
on useita erilaisia ilmenemismuotoja. Tämän vuoksi myös kuntoutuksessa tulisi 
huomioida TMD:n todellinen aiheuttaja, jotta kuntoutus ja terapia voidaan yksi-
löidä potilaskohtaisesti. Erityisesti hammaslääkäreiden ja fysioterapeuttien yh-
teistyö on tärkeää kokonaisvaltaisen kuntoutussuunnitelman luomiseksi. Opti-
maalisessa tilanteessa hammaslääkärit ja fysioterapeutit tekisivät yhteistyötä 
myös kliinisen tutkimisen osalta. Tällöin TMD:n todellinen aiheuttaja voitaisiin 
löytää varmemmin, tuli potilas ensimmäisenä kumman asiantuntijan luo tahan-
sa. Olisikin erityisen tärkeää, että hammaslääkärit lähettäisivät TMD potilaan 
asiantuntevalle fysioterapeutille havaitessaan asiakkaalla viitteitä kroonisesta 
kivusta johon liittyy lihas- tai nivelperäisiä ongelmia. Tätä päätelmää tukee myös 
teoriassa mainitsemamme pilottitutkimus (Pohjola 2015), joka käsitteli hammas-
lääketieteen opiskelijoiden kokemuksia TMD:n moniammatillisesta kuntoutuk-
sesta fysioterapeuttien kanssa. Tutkimuksessa nousi esille toiveet lähetekäy-
tännön muodostumisesta hammaslääkäreiden ja TMD:hen erikoistuneiden fy-
sioterapeuttien välille. Lähetekäytännön muodostuminen edistäisi moniammatil-
lista kuntoutusotetta, jolloin TMD potilaan kuntoutus olisi kokonaisvaltaisempaa 





Tutkimuksemme avulla sekä toimeksiantaja että fysioterapia-ala saavat ajan-
kohtaista tutkimusnäyttöä fysioterapian hyödyllisyydestä osana TMD:n konser-
vatiivista hoitolinjaa. Tutkimuksemme avulla toimeksiantaja saa enemmän näyt-
töä siitä, millaisen fysioterapian osaamisalueen asiantuntijalle potilas olisi hyvä 
lähettää. Fysioterapian osalta on hyvä muistaa TMD kuntoutuksen monipuoli-
suus ja potilaan oma aktiivinen osallistuminen kuntoutukseen kuten Mänttärikin 
(2013) on artikkelissaan suositellut. Vaikka fysioterapiassa toteutettavat passii-
viset terapiamenetelmät näyttävät tämän tutkimuksen mukaan olevan tehokkai-
ta kivun lievitykseen, ei kuitenkaan saisi unohtaa potilaan omaa aktiivista osal-
listumista kuntoutukseen kotiharjoitteiden ja omahoidon muodossa. 
 
 
7.2 Pohdintaa tutkimuksen eettisyydestä  
Puhuttaessa systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta tutkimuseettisyyden tär-
keimmät piirteet liittyvät lähteiden asianmukaiseen merkitsemiseen, plagioinnin 
välttämiseen sekä tutkimustiedon oikeanlaiseen tallentamiseen (Tutkimuseetti-
nen neuvottelukunta 2012-2014; Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 23-24). 
Tutkimuksessamme olemme yhdistelleet tietoa useista englannin- ja suomen-
kielisistä lähteistä. Tällä tavoin olemme pyrkineet välttämään plagiointia tekstin 
sisällön tullessa eri lähteistä. Olemme myös merkinneet lähteet asianmukaisella 
tavalla, jolloin tekijänoikeudelliset seikat täyttyvät jokaisen lähteenkirjoittajan 
kohdalla. Lisäksi olemme analysoineet ja tuoneet alkuperäistutkimusten sekä 
opinnäytetyömme tulokset esille objektiivisesti parhaan kykymme mukaan. Ob-
jektiivisena pysymistä helpotti se, että meillä ei tutkijoina ollut ennakkokäsitystä 
fysioterapeuttisten menetelmien käytöstä TMD:n kuntoutuksessa. Opinnäyte-
työmme tallennetaan sekä sähköisesti että paperiversiona, jota säilytetään erik-
seen määritelty aika. Koulun kirjaston lisäksi paperiversio välitetään työn tekijöi-
den lisäksi myös toimeksiantajalle. Koemme onnistuneemme tutkimuksessam-





7.3 Pohdintaa tutkimuksen luotettavuudesta 
Tutkimuksen luotettavuus eli validiteetti ja reliabiliteetti koostuvat monista eri 
osa-alueista, joita olemme teoriaosuudessa käsitelleet. Hirsjärven, Remeksen ja 
Sajavaaran (2009) mukaan tutkimus on reliaabeli eli toistettava, kun sen mene-
telmä ja vaiheet on kuvailtu tarkasti. Omassa tutkimuksessamme olemme ku-
vailleet pääpiirteet systemaattisesta kirjallisuuskatsauksesta tutkimusmenetel-
mänä sekä yhdistäneet tähän teoriaan oman tutkimuksemme kulun. Lisäksi 
olemme pyrkineet helpottamaan tutkimuksen kulun seuraamista havainnollista-
malla tutkimuksen vaiheita taulukoilla ja kuvioilla.  
 
Hirsjärven, Remeksen ja Sajavaaran (2009) mukaan tutkimuksen validiteettia 
lisää kahden tutkijan osallistuminen tutkimuksen aineiston keräämiseen sekä 
tulosten analysointiin ja tulkitsemiseen, kuten olemme tutkimuksessamme myös 
tehneet. Metsämuurosen (2009) mukaan oikeaa tutkimusasetelmaa ja hyvin 
jäsenneltyä teoriaa voidaan pitää ansiona sisäisen validiteetin osalta. Valites-
samme tutkimusmenetelmää tutkimuskysymyksen pohjalta päädyimme syste-
maattiseen kirjallisuuskatsaukseen, joka mielestämme oli oikea ratkaisu. Emme 
olisi kyenneet toteuttamaan purentaelimistöön liittyvää tutkimusta muulla tavoin, 
koska se vaatii erityisosaamista fysioterapeutilta. Olemme mielestämme myös 
onnistuneet teorian jäsentämisessä hyvin sen kannalta, että aihealueeseen tar-
kemmin perehtymättömän on helppo seurata ja ymmärtää purentaelimistön ra-
kenteen ja toiminnan kautta purentaelimistön toimintahäiriöt kokonaisuutena. 
Tutkimuksessamme sisäisen validiteetin määrittävinä tekijöinä voidaan pitää 
myös tutkimuskysymyksen ja hakulausekkeen tarkoituksenmukaista asettelua. 
Tutkimuksen sisäistä validiteettia eli tutkimuksen omaa luotettavuutta, kuten 
Metsämuuronen (2009) on termin kuvaillut, tutkimukseemme tuovat sisäänotto- 
ja poissulkukriteerit sekä tarkasti määritellyt laadunarviointikriteerit, joita käy-
timme kirjallisuushaussa. Alkuperäistutkimuksiin käyttämämme laadunvalvonta-
kriteeristön käyttö määritti lopulta sen, otettiinko alkuperäistutkimusta katsauk-
seemme mukaan. Tämän vuoksi sen oikea tulkinta on erittäin tärkeää. Vaikka 
kriteeristön tulkitseminen ja käyttäminen olivat ensikertalaiselle haastavaa, pys-





Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tutkimuksen järjestelmällinen ete-
neminen on tärkeää. Tämä tutkimus on meille molemmille ensimmäinen syste-
maattinen kirjallisuuskatsaus, joten se osaltaan vaikuttaa tutkimuksen sisäiseen 
ja ulkoiseen validiteettiin. Mielestämme ulkoista validiteettia eli yleistettävyyttä ei 
tutkimuksellemme pystytä asettamaan, koska sen tasoiseen tutkimukseen tarvi-
taan isommat resurssit ja enemmän kokemusta tutkimusten tekemisestä. Re-
surssien vähyyden vuoksi emme kyenneet saamaan kattavaa ja laajaa alkupe-
räistutkimusten kattausta, mikä vähentää tulosten yleistettävyyttä. Tähän liittyy 
myös harmaan kirjallisuus, jota Metsämuuronen (2009) suosittelee käyttämään. 
Tutkimuksestamme harmaa kirjallisuus puuttuu, sillä emme kyenneet saamaan 
tällaisia lähteitä haltuumme. Ulkoista validiteettia olisi voinut parantaa myös ra-
jaamalla sisäänotto- ja poissulkukriteerit käsittämään alkuperäistutkimukset, 
joissa tutkimusjoukko sisältää sekä naisia että miehiä. Tällöin kaikki valitse-
mamme alkuperäistutkimukset olisivat olleet lähtökohdiltaan lähempänä toisi-
aan. Suurempi alkuperäistutkimusten määrä ja erilaiset tutkimustulokset olisivat 
mahdollistaneet vahvemman tutkimusnäytön saavuttamisen. Näiden seikkojen 
vuoksi emme pystyneet löytämään yhtä ainoaa terapiamenetelmää. Tässä tut-
kimuksessa saatujen tuloksien vertailu keskenään vaatii tutkijalta enemmän 
kokemusta alkuperäistutkimusten tulosten analysoinnista sekä suuremmat re-
surssit tutkimusten hakuun. Tutkimuskysymyksemme oli laaja, mikä vaikutti tar-
kan vastauksen saamiseen näillä resursseilla. Saimme kuitenkin kysymyk-
seemme vastuksen, mutta valittuja alkuperäistutkimuksia oli vähän eikä niistä 
yksikään omannut negatiivisia tutkimustuloksia. Tutkimuskysymyksen asettelu 
kuitenkin mahdollisti sen, että vaikka tuloksiin sisältyi useita tuloksellisia fysiote-
rapiamenetelmiä, vastasivat tulokset silti tutkimusongelmaamme. 
 
 
7.4 Pohdintaa tutkimuksen tekemisestä ja jatkotutkimusaiheet 
Tutkimusta tehdessämme olemme päässeet syventämään omaa tietämystäm-
me purentaelimistön anatomiasta ja biomekaniikasta sekä itse purentaelimistön 
toimintahäiriöistä. Kuitenkin purentaelimistö on kokonaisuudessaan niin moni-
mutkainen rakenne, että siihen kohdistuvaan fysioterapiaan erikoistuminen vaa-
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tisi lisäkouluttautumista. Koemme silti ymmärtävämme nyt paremmin tämän 
alueen rakennetta ja toimintaa sekä purentaelimistön toimintahäiriöiden koko-
naisvaltaisia vaikutuksia ihmisen toimintakykyyn. Opinnäytetyön tekeminen on 
herättänyt meissä molemmissa kiinnostuksen purentaelimistön toimintahäiriöi-
den fysioterapiaan ja olemmekin harkinneet jatkokouluttautumista aihealueen 
saralle. Koemme myös saaneemme uusia näkökulmia kroonisen kivun synty-
mekanismin ymmärtämiseksi. Tätä ymmärrystä voimme hyödyntää tulevassa 
työssämme kaikenlaisten TULE-asiakkaiden kanssa.  
 
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen tekeminen oli ajoittain haastavaa, koska 
tutkimusmenetelmä ei ollut ennestään tuttu kummallekaan. Teorian pohjalta 
opimme kuitenkin tutkimuksen tekemisen ja tutkimusmenetelmän periaatteet, 
joiden avulla suoritimme tutkimuksen. Pohdintaa tehdessämme, jouduimme 
tarkastelemaan alkuperäistutkimusten tutkimusasetelmien ja -tulosten tarkoituk-
senmukaisuutta ja oikeellisuutta. Koemme nyt olevamme lähdekriittisempiä se-
kä teoriatiedon että julkaistujen tutkimusten osalta. Yhtenä isona oppimiskoke-
muksena pidämme sitä, että ymmärrämme nyt paremmin oman tiedon ja taidon 
ylläpitämisen ja kehittämisen merkityksen näyttöön perustuvan tutkimustiedon 
avulla. Opinnäytetyön tekeminen on opettanut meille tutkimustiedon monipuoli-
sen hakemisen käytännössä. 
 
Tutkimusta tehdessämme huomasimme, että aiheeseen liittyvää teoreettista 
lähdekirjallisuutta oli vaikea löytää ja lisäksi teoriatieto koski pääasiallisesti ai-
kuisilla todettua TMD:tä. Varsinkin fysioterapiamenetelmien pitkäaikaisvaikutuk-
sista ei löytynyt kattavasti tietoa. Tämä ilmeni myös siten, että valitsemamme 
tutkimukset käsittelivät fysioterapiamenetelmien lyhytaikaisia vaikutuksia. Koska 
TMD vaikuttaa toimintakykyyn kokonaisvaltaisesti ja sillä on useita erilaisia 
etiologisia altistavia tekijöitä, voisi jatkossa olla hyödyllistä tutkia yhden fysiote-
rapiamenetelmän vaikutusta kerrallaan. Näiden havaintojen perusteella olemme 






 Laadullinen tutkimus potilaiden kokemuksista fysioterapiasta kuntoutus-
muotona purentaelimistön toimintahäiriöiden kuntoutuksessa 
 Samalle toimeksiantajalle kartoitus ja mahdollinen opas Lapin alueen 
TMD fysioterapian asiantuntijoista ja heidän erikoisosaamisestaan 
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Liite 1. Alkuperäistutkimusten laadunvalvonta Van Tulderin (2003) laadunval-
vontakriteeristöä mukaillen (Bombardier, Bouter, Furlan & Van Tulder 2003) 
 
 
Effects of Trigger Point Acupuncture Treatment on Temporomandibular Disor-
ders: A Preliminary Randomized Clinical Trial (Itoh, Asai, Ohyabu, Imai & 
Kitakoji 2012.)  
 
A Oliko satunnaistamismetodi riittävä? Kyllä  
B Oliko hoidon määräytyminen salattu? En tiedä 
C Olivatko ryhmät samanlaisia lopputulosta ennus-
tavilta tekijöiltä? 
Kyllä  
D Oliko potilas sokkoutettu intervention suhteen? Kyllä 
E Oliko hoidon antaja sokkoutettu intervention suh-
teen? 
Ei 
F Oliko tulosten arvioija sokkoutettu intervention 
suhteen? 
Kyllä 
G Vältettiinkö samanaikaisia interventioita tai olivat-
ko ne samanlaisia ryhmien välillä? 
Kyllä 
H Oliko ohjeiden noudattaminen hyväksyttävää kai-
kissa ryhmissä? 
Kyllä 
I Oliko poisjääneiden määrä kuvattu ja hyväksyttä-
vä? 
Kyllä  
J Oliko seuranta-aika ja tulosten arvioinnin ajoitus 
sama kaikissa ryhmissä? 
Kyllä 
K Analysoitiinko tulokset hoitoaikeen mukaisesti 
kunkin tutkittavan kohdalla? 
Kyllä 
  





The Effect of Relaxation Exercises for the Masticator Muscles on Temporoman-




A Oliko satunnaistamismetodi riittävä? En tiedä 
B Oliko hoidon määräytyminen salattu? En tiedä 
C Olivatko ryhmät samanlaisia lopputulosta ennus-
tavilta tekijöiltä? 
Kyllä 
D Oliko potilas sokkoutettu intervention suhteen? Ei 
E Oliko hoidon antaja sokkoutettu intervention suh-
teen? 
En tiedä 
F Oliko tulosten arvioija sokkoutettu intervention 
suhteen? 
En tiedä 
G Vältettiinkö samanaikaisia interventioita tai olivat-
ko ne samanlaisia ryhmien välillä? 
Kyllä 
H Oliko ohjeiden noudattaminen hyväksyttävää kai-
kissa ryhmissä? 
Kyllä 
I Oliko poisjääneiden määrä kuvattu ja hyväksyttä-
vä? 
Ei 
J Oliko seuranta-aika ja tulosten arvioinnin ajoitus 
sama kaikissa ryhmissä? 
Kyllä 
K Analysoitiinko tulokset hoitoaikeen mukaisesti 
kunkin tutkittavan kohdalla? 
 






Randomized Clinical Trial of Acupuncture for Myofascial Pain of the Jaw Mus-
cles (Shen, Younger, Goddard & Mackey 2009.) 
 
A Oliko satunnaistamismetodi riittävä? En tiedä 
B Oliko hoidon määräytyminen salattu? En tiedä 
C Olivatko ryhmät samanlaisia lopputulosta ennus-
tavilta tekijöiltä? 
Kyllä 
D Oliko potilas sokkoutettu intervention suhteen? Ei 
E Oliko hoidon antaja sokkoutettu intervention suh-
teen? 
Ei  
F Oliko tulosten arvioija sokkoutettu intervention 
suhteen? 
En tiedä 
G Vältettiinkö samanaikaisia interventioita tai olivat-
ko ne samanlaisia ryhmien välillä? 
Kyllä 
H Oliko ohjeiden noudattaminen hyväksyttävää kai-
kissa ryhmissä? 
Kyllä 
I Oliko poisjääneiden määrä kuvattu ja hyväksyttä-
vä? 
Kyllä 
J Oliko seuranta-aika ja tulosten arvioinnin ajoitus 
sama kaikissa ryhmissä? 
Kyllä 
K Analysoitiinko tulokset hoitoaikeen mukaisesti 
kunkin tutkittavan kohdalla? 
 






Effect of cathodal high-voltage electrical stimulation on pain in women with TMD 
(Gomes, Berni-Schwarzenbeck, Packer & Rodrigues-Bigaton 2012.) 
 
A Oliko satunnaistamismetodi riittävä? En tiedä 
B Oliko hoidon määräytyminen salattu? En tiedä 
C Olivatko ryhmät samanlaisia lopputulosta ennus-
tavilta tekijöiltä? 
Kyllä 
D Oliko potilas sokkoutettu intervention suhteen? Kyllä 
E Oliko hoidon antaja sokkoutettu intervention suh-
teen? 
En tiedä 
F Oliko tulosten arvioija sokkoutettu intervention 
suhteen? 
Kyllä 
G Vältettiinkö samanaikaisia interventioita tai olivat-
ko ne samanlaisia ryhmien välillä? 
Kyllä  
H Oliko ohjeiden noudattaminen hyväksyttävää kai-
kissa ryhmissä? 
En tiedä 
I Oliko poisjääneiden määrä kuvattu ja hyväksyttä-
vä? 
Kyllä 
J Oliko seuranta-aika ja tulosten arvioinnin ajoitus 
sama kaikissa ryhmissä? 
Kyllä 
K Analysoitiinko tulokset hoitoaikeen mukaisesti 
kunkin tutkittavan kohdalla? 
 






Effectiveness of manual therapy and home physical therapy in patients with 
temporomandibular disorders: A randomized controlled trial (Tuncer, A. B., 
Ergun, Tuncer, A. H. & Karahan 2013. 
 
A Oliko satunnaistamismetodi riittävä? Kyllä 
B Oliko hoidon määräytyminen salattu? En tiedä 
C Olivatko ryhmät samanlaisia lopputulosta ennus-
tavilta tekijöiltä? 
Kyllä 
D Oliko potilas sokkoutettu intervention suhteen? Ei 
E Oliko hoidon antaja sokkoutettu intervention suh-
teen? 
Kyllä 
F Oliko tulosten arvioija sokkoutettu intervention 
suhteen? 
Kyllä 
G Vältettiinkö samanaikaisia interventioita tai olivat-
ko ne samanlaisia ryhmien välillä? 
Kyllä 
H Oliko ohjeiden noudattaminen hyväksyttävää kai-
kissa ryhmissä? 
Kyllä 
I Oliko poisjääneiden määrä kuvattu ja hyväksyttä-
vä? 
Kyllä 
J Oliko seuranta-aika ja tulosten arvioinnin ajoitus 
sama kaikissa ryhmissä? 
Kyllä 
K Analysoitiinko tulokset hoitoaikeen mukaisesti 
kunkin tutkittavan kohdalla? 
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